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世界有数の長寿国を実現した我が国は，その一方で，加齢現象に伴う生活習慣病を抱える
ことになった。生活習慣病の一つである循環器疾患は慢性疾患の中で最も患者数が多く，65
歳以上の高齢者に多い疾患である。住所別に推計患者数をみると，三大都市圏はその他の地
域に比べて患者数が多いことが示されている。一方，これまでの研究では，循環器疾患の有
病には，社会経済的要因および身体的健康，精神的健康，社会的健康（以下，健康三要因と
略す）が関連していることが明らかになっている。また，循環器疾患は，その後の生存を予
測する妥当性の高い指標であるだけではなく，他の慢性疾患に比べて Quality of Life（以下，
QOL と略す）が著しく低下しやすい特性を持っている。よって，循環器疾患をもちながら
も QOL を維持・向上して社会生活を送る必要性は，都市圏における健康課題の一つである。 
近年，病気療養については，医学的な管理に加えて，本人の主体性を尊重し精神面を重視
したセルフケアが求められている。しかしながら，QOL を高めるための関連要因について，
構造的に明確にした研究は報告されていない。もし，循環器疾患患者の QOL を維持し向上
させていくための要因として，セルフケアの支援とともに，社会経済的要因や健康三要因と
の関連構造が明らかになれば，効果的な健康支援活動を展開する上で科学的なエビデンスと
して活用できることが期待される。 
本研究の目的は，健康と疾患を環境との関係で捉える WHO が示した 国際生活機能分類
（International Classification of Functioning, Disability and Health：ICF）を研究基盤モ
デルとし，循環器疾患の特性を加味した「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上し
て生活するための支援モデル」を作成し，循環器疾患をもつ大都市に住む住民の健康三要因
と社会経済的要因，自己効力感，セルフケア，そして QOL を数量的・総合的，かつ構造的
に明らかにすることである。 
本論文の構成は，全５章から成る。第Ⅰ章では，先行研究を踏まえ，本論文の研究意義，
研究目的，研究方法をまとめた。 
第Ⅱ章の「大都市郊外在宅高齢者の循環器疾患有病状況と 3 年後の健康三要因との関連構
造」では，大都市郊外在宅高齢者 8,161 名を対象とし，社会経済的要因，循環器系疾患の有
病と健康三要因との関連構造を明確にすることを目的に，三年後に再調査して分析した。そ
の結果，大都市郊外在宅高齢者の循環器疾患の有病は，社会経済的要因が基盤となると共に，
精神的健康を低下させ，その後の身体的健康の低下に連動し，最終的に社会的健康を低下さ
せる関連構造が示された。よって，今後の健康支援活動では，循環器疾患の有病を抑制させ
る社会経済的要因に着目した，一次予防に対する支援づくりの必要性が統計的に示された。 
第Ⅲ章の「循環器疾患患者の主体的療養行動と前向きな取り組みおよび家族支援との構
造分析」では，「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための支援
モデル」に沿って大都市部在住で循環器疾患の治療中患者 145 名を対象に，家族支援，社
会経済的状況，主体的療養行動（身体面・精神面の管理，治療の継続）と趣味・生きがい
などの前向きな取り組みとの相互関係性を構造的に分析し，性別で比較検証することを研
究目的とした。 その結果，循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活する
ためには，家族支援が基盤となり，本人の主体的療養行動を構築し体調が安定することで
趣味・生きがいなどの社会参加が可能となる関連構造が示された。よって，専門家による
本人のセルフケアを指導する従来の健康教育ではなく，本人の主体性を尊重するととも
に，家族の支援を含めた新しい健康支援方法の構築が重要であることが構造的に示されて
いる。 
第Ⅳ章の「循環器疾患患者に対する QOL 向上を目指した療養支援事例」は，循環器疾
患患者の療養の実態と QOL との関連構造について，3 名の生活事例を面接調査に基づく事
例分析により明らかにすることを研究目的とした。その結果，「循環器疾患をもちながら
も QOL を維持・向上して生活するための支援モデル」の構成要素には，個別特性がみら
れたものの，その関連構造が支持された。更に，新しい関連要因として「やりたいこと・
目標・希望の明確化」や「疾患に関する認識」を研究概念の構成要素に加える必要性が示
唆された。  
以上の研究結果を踏まえ，第Ⅴ章では，循環器疾患患者に対する今後の望ましい健康支援
方法を提示した。 
本研究成果に基づく新しい健康支援方法の提案の一つ目として，健康支援の基盤となる要
因として社会経済的要因を位置づける必要性が提案できる。つぎに，循環器疾患患者の QOL
の維持・向上を目指した支援を行うためには，家族や友人・知人からの支援を基盤として，
主体的療養行動がとれるような支援体制を整えることが重要であることが提案できる。ま
た，家族や友人知人からの支援が機能しない場合には，病を受容し対応能力を共有できる同
病者による相互支援を含む総合的な支援体制を創設し，循環器疾患と共存した生活を多層に
わたって支援する環境を整備することの重要性が提案できる。 
このように，量的，質的な実証研究結果から導きだされたこれらの提案は，循環器疾患を
中心とした生活習慣病を抱えて生活する人が急増する高齢社会のなかで，病気をもちながら
も QOL を維持・向上しながら暮らしていくことを支える新しい健康支援の方法の一つとし
て活用できるものであり，今後の効果的な健康づくり施策に活用できる新規性が明示され
ている。 
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 第Ⅰ章 序論 
Introduction 
 1 
 
第 1 節 研究背景 
1－1．疾病構造の変化 
1-1-1．人口の高齢化 
文明の進歩のなかで疾患構造は変化を遂げてきた．都市部の健康について考える
場合，文明の変化と健康との関係を再確認しておく必要がある．そこで，わが国に
おける人口の変化をみてみると，江戸時代には，増加の一途を辿っていた人口が，
飢饉が原因となって一時的に減少に転じた 1)．その後，明治以降の 1912 年（明治
45）には，再び人口が増加し，総人口が 5,000 万人を超え，それ以降は増加し続け
てきた 1)．そして，2008 年の総人口 1 億 2809 万 9,000 人をピークに，その後若干
の増減を繰り返しながら，2010 年から減少している（図 1）2)． 
 
 
 
図 1 人口の超長期推移 2) 
 2 
 
このように人口が急増し，その後減少するなかで高齢化はより一層進んでいく状
況にある．その背景のひとつは，平均寿命の延伸であり，もう一方は少子化がその
理由である．図 2 に昭和 25 年から現在までの高齢者人口の推移を示したが，高齢
者の人口は，戦争直後の混乱の時代から戦後の安定の時代へと変化すると同時に右
肩上がりの急カーブで増加してきた． 
 
 
 
 
 
図 2 高齢者人口の推移（昭和 25 年～平成 23 年）3) 
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現在，我が国の平均寿命は男性 79.59 歳，女性 86.35 歳（2013 年 厚生労働省）で，
男女ともに世界の中で高い水準を示している．一方，2011 年 9 月 15 日時点におけ
る 65 歳以上の人口は，2,980 万人で，総人口に占める 65 歳以上の高齢者（高齢化
率）は，23.3％であることが報告されている 3-5)．そして今後も人口の高齢化が進
み，平成 72（2060）年には，全人口に占める 65 歳以上の割合は 39.9％と推定され，
2.5 人に 1 人が 65 歳以上であると同時に，4 人に 1 人が 75 歳以上という超高齢社
会を迎えることになる（図 3）5-6)． 
このように急速に高齢者人口が増加していく背景には，経済発展に伴う食事や生
活の豊かさ，そして医療の進歩が寄与しているものと推察されている． 
 
 
 
 
 
 
図 3 日本の将来推計人口 平均寿命の将来推計（高齢社会白書 2011） 6) 
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他方で，高齢化の進行を国際的に比較してみると，わが国は欧米諸国よりも 40
～100 年遅れての 1970 年に 65 歳以上の人口が 7%に到達した．しかし，それ以降
平均寿命は急速に延びていき，わが国における高齢化のスピードは他国に例をみな
いほど，急速なスピードで進んできている（表 1）7)． 
 
 
 
 
表 1 高齢化の進行に関する国際比較（厚生労働省  2011） 7) 
 
1950年以前はUN, The Aging of Population and Its Economic and Social Implications (Population Studies, No.26, 1956) 
およびDemographic Yearbook，1950年以降はUN, World Population Prospects： The 2006 Revision（中位推計）による 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
到達に必要な年数
7% 14% 21% 7％→14％
日本 1970 1994 2007 24
中国 2001 2026 2038 25
ドイツ 1932 1972 2016 40
イギリス 1929 1975 2029 46
アメリカ 1942 2015 2050 73
スウェーデン 1887 1972 2020 85
フランス 1864 1979 2023 115
65歳以上人口割合（到達年次）
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 これらの高齢化に拍車をかける要因の一つとして，少子化が挙げられる．図4
に，わが国の人口ピラミッドを示した8)．人口の分布を概観すると，今後は第一
次ベビーブームに誕生した人達が大量に定年し，65歳以上の高齢期を迎えると同
時に，国内の高齢者人口が増加してくることで本格的な高齢社会がスタートする
ことになる．その一方で，国家経済を支える生産年齢（15歳以上65歳未満）人口
が減少していくことから高齢化問題は，今後さらに深刻化していくであろうこと
がみてとれる． 
事実，厚生労働省公表（2012年6月5日）の2011年度合計特殊出生率は，1.39で
あることが報告された9)．合計特殊出生率とは，「15 歳から49 歳までの女性の年
齢別出生率を合計したもの」で，一人の女性が一生の間に生むとしたときの子ど
もの数を言う．この合計特殊出生率が，昭和の後半から急速に減少し始め，なお
かつ平均寿命が延びたことから高齢化に拍車がかかったことが裏付けされる． 
以上から，我が国は急速に高齢化が進んできたが，このような高齢社会に適応
したシステムの構築が早急に望まれている． 
 
 
 
 
図 4 人口ピラミッド（総務省統計局  2012） 8) 
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1-1-2．感染症から慢性疾患中心への疾患構造の変遷 
病気の歴史を辿ってみると，明治以降，社会を苦しめたのはコレラ，赤痢など
の消化器系感染症であった．そして昭和期に入ると，結核や肺炎などの呼吸器系
感染症が国民の健康を害することになってくる．結核や肺炎などの呼吸器系感染
症は，上下水道のインフラストラクチャーの整備，衛生管理，医薬品の進歩や栄
養状態の改善と関係している 10-11)．産業の発展とともにインフラストラクチャー
の整備が進んできたことで，これらの呼吸器感染症による死亡は劇的に減少して
いった．その後，戦後の 1951（昭和 26）年には，それまで死亡原因（以下，死因
と略す）第１位であった結核が第２位になると同時に，生活習慣に関連する悪性
新生物（がん）や，心疾患，脳血管疾患が首位を占めるようになった．昭和初期
から現在までの主要死因の推移を図 5 に示す． 
 
 
 
 
図 5 主要な死因別にみた死亡率の年次推移（厚生労働省  2013） 12) 
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我が国において，1981 年から現在に至るまでの死因の第一位は，がんである．
今日，わが国では，がんや心疾患などの生活習慣に伴う慢性疾患（chronic disease）
が増加している．背景にあるのは，公衆衛生の進歩，細菌学・免疫学の発展，そ
して医薬学のめざましい躍進によって効果的な救命や急性疾患の死亡率が低下
したなどの要因が大きく関与している．とりわけ，主要死因の一つである心疾患
は，多臓器に広がる「がん」とは異なり「心臓」という単独の臓器に発症する疾
患であるが，単独の臓器を原因とする疾患としては有病者が多く，医療費総額に
占める割合 12)や患者の Quality of Life（以下，QOL と略す）への影響の視点から
みて病気の規模が大きい疾患であると言える． 
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1-1-3．都市人口の集中化と都市部における疾病構造 
国連人口基金は，2011年10月31日現在の世界の人口は，70億人であると報告し
た13)．他方で，我が国の人口は，明治頃より増え始め2008年をピークに減少に転
じている．この背景には，上下水道のインフラストラクチャーの整備，衛生管理，
そして栄養状態の改善によって，感染や栄養失調で死亡する人が減少したことが
関係していることが明らかになっている（図1）2前掲)． 
一方，人口の分布では，産業発展とともに農村地域から都市部へと人口が集積
し，人口分布は変動していった．近年，先進諸国においては，人口の都市集中化，
巨大都市化が進んでおり都市人口の増加が環境や労働などの問題を引き起こし，
そればかりか都市部を中心とした健康問題も複雑多様化し，社会問題となってい
る14)． 
世界の主要都市における人口の分布では，欧米諸国，アジア圏いずれにおいても
人口の都市化が進んでいる．その中でも，わが国における都市人口の割合は，欧米，
アジア圏，いずれの中でも人口の都市集中化が進んでいることが示されている（図
6）15)． 
 
図 6 世界の主要都市の人口割合（UN,World Urbanization Prospects 2012）15) 
 9 
 
世界人口白書の報告16)および，近未来ビジネス白書17)の報告では，近年，先進
諸国において，人口の都市部への集中に歯止めがきかず，都市部に人口が集中し
ていることを指摘している（図7）．実際に，世界の人口の52％は，人口50万人未
満の都市部で生活していることが示されている．とりわけ，2005年から2015年ま
での間は，小都市の人口が増加すると見込まれており，小都市には常に全都市人
口の半分以上が暮らしていることになる．このように，差し当たり小都市におい
て人口の都市集中化が顕著となり，大都市の人口割合は時間をかけてゆっくり増
加していくことが推定されている． 
 
 
 
 
図 7 人口規模別にみた世界の都市人口 1975-2015 年（世界人口白書 2007）16) 
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一方，2007年の国連による報告16再掲)では，今後は先進諸国のみならず，開発途
上国においても都市人口の集中化が起こってくるであろうことを推測している．
そのため，開発途上国においても都市人口の集中に連動して疾患構造が変化して
いき，都市部における健康問題は，世界規模で，なおかつより深刻化してくるこ
とが推察される18)．また，都市人口の集中化は，健康問題のみならず雇用問題や
経済問題，そして環境問題へと発展することが危惧される． 
以上から，産業の発展とともに，地方，農村地域から都市部へ人口の流入が始ま
り先進諸国においては，人口分布に変化をもたらした．そして，現在都市部におけ
る健康課題は，食事や生活習慣などのライフスタイルよって引き起こされる，がん
や心疾患などの生活習慣病である．これらは，先進諸国のみならず開発途上国にお
いても注目すべき健康課題であり，今後は世界規模の課題となっていくことが推測
される． 
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1-1-4．都市部の健康課題 
先進諸国の都市部においては，農村地域にくらべて文明の変化のスピードが速
く，生活環境の変化が著しいことから，文明や生活環境の変化が人々の健康に直
接もしくは間接的に影響を及ぼすことが推察される．実際に，食生活の豊さによ
る栄養の過剰摂取，個々人の生活様式の変化や生活習慣の変化によってがん，高
血圧症，心臓病や糖尿病などの生活習慣病をもつ人が増加している．住所地別に
患者数をみると，三大都市圏は，それ以外の地域に比べて患者数が多いことが報
告されている19)． 
47都道府県別にみた推計患者数（患者住所地）は，入院・外来ともに患者数の
最も多い地域は東京都であり，次いで大阪，愛知となっており三大都市圏がその
他の地域に比べて患者数が多いことが示された（図8）19再掲)．また，47都道府県
別の人口対推計患者数をみると，東京都，埼玉県，神奈川県などの首都圏は，そ
の他の地域に比べて推計患者数が多いことが明らかになっている（図9）． 
このように，都市部は，その他の地域に比べて健康課題をもつ人が多く，この
ことが人々生活に影響を及ぼしていることが推定された．  
 
 
 
 12 
 
 図 8 47 都道府県別 推計患者数（厚生労働省 2009） 19) 
 13 
 
 図 9 47 都道府県別人口対推計患者数（Kubo 2012） 
（厚生労働省  200919) 2010 年国勢調査報告 47 都道府県人口より改変） 
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慢性疾患は，先進諸国が抱える健康課題の一つであり20)，とくに，都市部にお
いては，食生活，生活習慣，加齢，そして加齢による細胞の機能低下に伴う退行
性疾患による慢性疾患の有病者が指数関数的に増加している21)．それに加えて，
社会構造の複雑化や対人関係の変化に伴う社会との不適合や，それに関連した健
康課題に直面しているといえる（図10）10-11再掲)． 
本項の結論として，現在では人口の高齢化が進み，疾病構造が，がん，心疾患，
高血圧などの生活習慣病を中心とした慢性疾病へと変化していること，そして，
これらの生活習慣病や加齢に伴う疾患は，農村地域や地方都市に比べて都市部に
おいて増加していることが示された． 
 
 
 
 
図 10 都市における健康課題の変遷 
（村上陽一郎 10），広井良典 11)を改変 Kubo2010）  
 
 
 
第一段階（17-18C） 消化器系感染症
第二段階（19C） 呼吸器系感染症
第三段階（20C） 生活習慣病
第四段階（21C） 社会との不適合
加齢，退行性疾患
都市化と健康
課題の変遷
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1－2．慢性疾患の特徴 
1-2-1．慢性疾患の受療の特徴 
わが国における「平成20年 患者調査（厚生労働省発表）」の概況22)では，傷病
分類別にみた総患者数（調査日現在において，継続的に医療を受けている者，調
査日には医療施設を受療していない者も含む数を次の算式により推計したもの）
は，高血圧性疾患796万7,000人，糖尿病237万1,000人，心疾患154万2,000人，悪性
新生物151万8,000人，脳血管疾患は133万9,000人であることが報告されており，
多くの日本国民が慢性疾患を抱えながら生活をしていることが示されている．ま
た，わが国における死亡率では，がんが首位を占めているが，患者数でみてみる
と心疾患，高血圧性疾患，脳血管疾患を総称した循環器系の疾患がその多くを占
めており，循環器系疾患は，医療経済的側面からみても課題を有する疾患である
ことが示された（図11）． 
 
 
 
 
図 11 傷病分類別にみた患者総数（厚生労働省  2008） 22) 
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他方で，年齢階級別に高血圧性疾患（高血圧症）の受療率をみた場合，人口10
万人に対する高血圧症の受療率は45歳頃から増加していることが分かる（図12）
22再掲 ,23)．高血圧症の原因は，その約9割が，本態性高血圧（その原因が明らかでな
い）といわれており，遺伝的要因，食事や生活習慣やストレス，そして加齢に伴
う動脈硬化が関連していることが報告されている． 
このほか，我が国の疫学研究では，血圧上昇と循環器疾患の罹患や死亡との関
連が強いことが明らかとなっており，高血圧症は循環器系疾患の発病の危険因子で
あることが示されている21再掲）． 
 
 
 
 
図 12 年齢階級別にみた高血圧の受療率（厚生労働省  2008） 22 再掲 , 23) 
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2004年に日本高血圧学会が報告したガイドライン24)によると，医療機関への受
診を必要とする血圧の値は，収縮期血圧140mmHg，拡張期血圧90mmHgとなって
いる（表2）．一方で，1987年に発表された老人基本健診マニュアルでは，
180/100mmHg以上が投薬基準とされており，1987年から2004年までに高血圧治療
に対するガイドラインが大きく変化したといえる．それに加えて，日本高血圧学
会は2000年，2004年と連続的に降圧目標を下げており，特に高齢者に厳しい基準
を適応するようになっている．高血圧症における高齢者の受療率が経年的にみて
急速に増加している現状は，このことが影響要因の一つであると推定された． 
 
 
 
表 2 日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン 200924) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
収縮期血圧 拡張期血圧 収縮期血圧 拡張期血圧
80歳以上 160～170
70歳以上 150～160
65歳以上
60歳以上
若年者・中年者 130 85
2000年 2009年
140
140
130
90
85
90
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他方で，世界に目を向けてみると，世界における主要死因（cause of death）は
わが国の現状とは異なり，男女ともに心血管疾患（cardiovascular disease）が死因
の首位を占めている．その内訳は，女性では全死亡比の31.5%，男性では26.8%の
人が心血管疾患を原因として死亡している．すなわち，世界的にみた主要死因は，
がんではなく心血管疾患が多いことが分かる（図13）25-27)．補足すれば，心血管
疾患は，単独の臓器に起こる疾患としては規模が大きく，世界的にみると深刻な
健康課題であるといえる． 
 
 
 
 
図 13 世界でみた主要死因（全死亡比）（WHO 2004） 25-27) 
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一方で，米国については，わが国と同様に慢性疾患を持ちながら生活している
人が多く存在し，その数は全人口の約47.0％を占めることが報告されている．そ
して，今後もその数は増加することが予測されている（図14）28)． 
これら慢性疾患が顕著に増加している背景にあるのは，欧米特有の動物性タン
パク質や脂肪の多い食事の過剰摂取，運動不足，喫煙などが関係していると推測
される． 
 
 
 
 
  
図 14 米国の慢性疾患の有病割合とその増加状況（米国  2000） 28) 
 
 
 
 
 
 
100
120
140
160
180
200
1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
Year
118
125
133
141
149
157
164
171
Number of people with
Chronic
conditions(Millions)
44.7%
45.4%
46.2%
47.0%
47.7%
48.3%
48.8%
49.2%
Percent of the Population
with Chronic Condition(%)
 20 
 
米国では，慢性疾患の有病は，個人の健康面のみならず財政面からみても保健
医療の抱える健康課題の一つであることが指摘されている29)．西暦2000年時点に
おいては，米国の総人口2億7600万人のうち約45％にあたる1億2,500万人が何らか
の慢性疾患をもっており，なおかつ，複数の慢性疾患に罹患している人が，約6,000
万人で，この中の約300万人が5つ以上の慢性疾患もっていることが明らかになっ
ている28再掲 ,30) 
このほかに，慢性疾患の有病者のうち，慢性疾患が1つの人は男女ともに24%で，
慢性疾患を2つもっている人が，約10%の割合を占めていることが示されている．
その上，女性は男性に比べて，複数の慢性疾患をもっている人が多いということ
が明らかになっている（図15）31)． 
 
 
 
 
 
図 15 性別でみた慢性疾患有病数 
（Johns Hopkins University, Partnership for Solutions 2001） 31) 
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ちなみに，米国において疾患別にみた慢性疾患の内訳をみると，わが国と同様
に高血圧症が最も多くを占めていることが示されている（図16）31再掲)． 
 
 
 
 
 
図 16 米国における慢性疾患の疾患別の内訳 
（Johns Hopkins University, Partnership for Solutions 2001） 31再掲 ) 
 
 
 
その一方で，わが国における65歳以上の都市在住高齢者8,162人を対象とした報
告32)では，対象者のうちの男性2,746人（71.3%），女性3,373人（78.2%）が治療中
の疾患がないことが明らかになった．また，治療中の疾患が1つの人は，男性24.3%，
女性19.0%がであり，わが国においても米国と同様の結果が示された（図17）32)． 
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 図 17 性別でみた高齢者における慢性疾患有病数（日本 2001） 32) 
 
 
以上から，わが国の主要死因および死亡率においては，がんが首位を占めてい
るが，受療率でみた場合には，わが国および米国ともに高血圧症の有病者数が群
を抜いて多いことが示された．さらに，高血圧症，糖尿病，循環器疾患などの生
活習慣を原因とする慢性疾患を複数個かかえて生活している人の多くは，高齢者
であることが明らかになった．とくに，慢性疾患の患者数においては，三大都市
圏はそれ以外の地域に比べて，患者数が顕著に多いことが示された．したがって，
高齢社会を迎え，病気とともに生活をすることは常態化していることが明らかに
なった． 
ところで，一病息災という用語があるが，一病息災とは，持病がひとつくらい
ある方が，無病の人よりも健康に注意し，かえって長生きでいるということを意
味する（広辞苑より抜粋）．慢性疾患を有していることが常態化している今日で
は，一病息災的な健康感が求められているといえる．また，慢性疾患の増加は，
わが国のみならず先進諸国に共通する現状であることから，それらに対する適切
なシステムおよび支援方法を構築することが求められている． 
0
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1-2-2．慢性疾患が医療経済に与える影響 
慢性疾患を医療経済の側面から論じると，平成21年度 厚生労働省が報告では，
国民医療費は36兆67億円で，前年度の34兆8084億円に比べ1兆1983億円の3.4％増
加であることが示された．これは，人口一人当たりの国民医療費は28万2400円，
前年度の27万2600円に比べ3.6％増加していることになる．さらに，国内総生産
（GDP）に対する国民医療費の比率は7.60％（前年度7.07％）で，国民所得（NI）
に対する比率は10.61％（前年度9.89％）となっている（図18）33)． 
また，一般診療医療費を傷病分類別にみると，「循環器系の疾患」5兆5394億円
（20.7％）が最も多い．さらには，傷病分類別の受療率をみると循環器疾患は，
入院，外来ともに高い値を示している34-36)． 
 
 
 
 
 
図 18 国民医療費の年次推移（厚生労働省  2010）33) 
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このほかに，性，年齢階級別に国民医療費をみると総数で年間約36兆円（詳細
前掲）が費やされ，そのうちの半分以上が65歳以上の医療費で，男女ともに65歳
以上の国民医療費は，65歳未満に比べて高い水準を示している（表3）33再掲)． 
表 3 性，年齢階級別国民医療費（厚生労働省  2011） 33 再掲 ) 
 
 
年　齢　階　級 推 計 額 構成割合
人口一人当たり
国 民 医 療 費 推 計 額 構成割合
人口一人当たり
国 民 医 療 費
 (億円) 　(％)   (千円)  (億円) 　(％)   (千円) 
 総　　　　　　数  173 082 100.0 278.6  186 985 100.0 286.0
   65　歳　未　満  81 856 47.3 164.6  78 731 42.1 161.4
  　  0 ～ 14 歳  12 460 7.2 142.9  10 135 5.4 122.2
   　15 ～ 44 歳  22 419 13.0 93.0  26 532 14.2 113.9
   　45 ～ 64 歳  46 977 27.1 277.7  42 064 22.5 244.6
   65  歳  以  上  91 227 52.7 735.8  108 253 57.9 651.9
     70 歳 以 上(再掲)  70 533 40.8 840.3  89 968 48.1 735.9
     75 歳 以 上(再掲)  48 558 28.1 934.7  68 777 36.8 807.8
 総　　　　　　数  130 474 100.0 210.0  136 951 100.0 209.5
   65　歳　未　満  59 495 45.6 119.6  55 518 40.5 113.8
  　  0 ～ 14 歳  9 156 7.0 105.0  7 361 5.4 88.8
   　15 ～ 44 歳  15 369 11.8 63.8  18 280 13.3 78.5
   　45 ～ 64 歳  34 970 26.8 206.7  29 877 21.8 173.7
 　65  歳  以  上     70 980 54.4 572.5  81 433 59.5 490.4
     70 歳 以 上(再掲)  55 065 42.2 656.0  68 165 49.8 557.5
     75 歳 以 上(再掲)  38 137 29.2 734.1  52 770 38.5 619.8
 総　　　　　　数  11 762 100.0 18.9  13 825 100.0 21.1
   65　歳　未　満  7 931 67.4 15.9  9 025 65.3 18.5
  　  0 ～ 14 歳  1 019 8.7 11.7   961 7.0 11.6
   　15 ～ 44 歳  3 168 26.9 13.1  3 757 27.2 16.1
   　45 ～ 64 歳  3 744 31.8 22.1  4 307 31.2 25.0
 　65  歳  以  上     3 831 32.6 30.9  4 800 34.7 28.9
     70 歳 以 上(再掲)  2 610 22.2 31.1  3 440 24.9 28.1
     75 歳 以 上(再掲)  1 556 13.2 30.0  2 138 15.5 25.1
 総　　　　　　数  26 703 100.0 43.0  31 525 100.0 48.2
   65　歳　未　満  12 851 48.1 25.8  13 091 41.5 26.8
  　  0 ～ 14 歳  2 239 8.4 25.7  1 775 5.6 21.4
   　15 ～ 44 歳  3 516 13.2 14.6  4 174 13.2 17.9
   　45 ～ 64 歳  7 097 26.6 42.0  7 141 22.7 41.5
 　65  歳  以  上     13 852 51.9 111.7  18 434 58.5 111.0
     70 歳 以 上(再掲)  10 813 40.5 128.8  15 164 48.1 124.0
     75 歳 以 上(再掲)  7 391 27.7 142.3  11 198 35.5 131.5
注：年齢階級別の人口一人当たり国民医療費を算出するため、総務省統計局「推計人口」の各年齢階級別
    人口を分母に用いた。
薬　局　調　剤  医  療  費　（再掲）
男 女
国　  民　  医　  療 　 費
一  般  診  療  医  療  費　（再 掲）
歯  科  診  療  医  療  費　（再 掲）
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他方で，わが国の医療制度の特徴は，1961年（昭和36年）に実現した国民皆保
険制度あることと，診療報酬が出来高払い制であるということである． 
傷病分類別の国民医療費をみると国家予算に占める国民医療費の割合は毎年増
加し続け，国家経済に与える影響が大きくなっている．例えば，一般診療医療費
の主傷病による傷病分類別の報告33-34再掲)では，「循環器系の疾患」5兆5,394億円
（20.7％）が最も多く，次いで「新生物（がん）」3兆3,993億円（12.7％），「呼吸
器系の疾患」2兆884億円（7.8％），「筋骨格系及び結合組織の疾患」1兆9,987億円
（7.5％），「腎尿路生殖器系の疾患」1兆9,870億円（7.4％）となっている．一方，
65歳未満では「新生物」1兆4164億円（12.3％）が最も多く，65歳以上では「循環
器系の疾患」4兆1,796億円（27.4％）が最も多くなっている．さらに，男女別に
一般診療費をみると，男性では「循環器系の疾患」，「新生物（がん）」，「腎尿路生
殖器系の疾患」が多く，女性では「循環器系の疾患」，「新生物」，「筋骨格系及び
結合組織の疾患」が多くなっている（図19）33再掲)．  
 
 
 
 
図 19 平成 21 年  男女別の一般診療費傷病分類（厚生労働省  2011） 33 再掲) 
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上位５傷病別一般診療医療費をみると，循環器疾患は一般診療医療費の中で最
も高い．65歳以下の全医療費に占める割合は，新生物（12.3％）が，循環器系疾
患（11.8％）より高くなる．一方で，65歳以上では，循環器系（27.4％）が，新生
物（13.0％）より高くなる（表4）33再掲)．このように循環器系疾患の有病は，年齢
が増すごとに増加していることから高齢者における健康課題の一つであることが
示された． 
表 4 上位５傷病別一般診療医療費（厚生労働省  2011） 33 再掲 ) 
 
推 計 額 構成割合 推 計 額 構成割合
 (億円) （％）  (億円) （％）
総　　　　　　　数 267 425 100.0 259 595 100.0
循環器系の疾患 55 394 20.7 52 980 20.4
新　　生　　物 33 993 12.7 33 121 12.8
呼吸器系の疾患 20 884 7.8 20 186 7.8
筋骨格系及び結合組織の疾患 19 987 7.5 19 223 7.4
腎尿路生殖器系の疾患 19 870 7.4 19 273 7.4
そ　　の　　他 117 298 43.9 114 812 44.2
総　　　　　　　数 115 013 100.0 113 604 100.0
新　　生　　物 14 164 12.3 13 997 12.3
循環器系の疾患 13 597 11.8 13 385 11.8
呼吸器系の疾患 12 615 11.0 12 249 10.8
精神及び行動の障害 11 220 9.8 10 587 9.3
腎尿路生殖器系の疾患 8 621 7.5 8 466 7.5
そ　　の　　他 54 796 47.6 54 922 48.3
総　　　　　　　数 152 412 100.0 145 991 100.0
循環器系の疾患 41 796 27.4 39 595 27.1
新　　生　　物 19 830 13.0 19 125 13.1
筋骨格系及び結合組織の疾患 12 729 8.4 12 061 8.3
内分泌、栄養及び代謝疾患 11 423 7.5 11 271 7.7
腎尿路生殖器系の疾患 11 249 7.4 10 808 7.4
そ　　の　　他 55 385 36.3 53 129 36.4
 65 歳 以 上
傷　病　分　類
平成21年度 平成20年度
 一般診療医療費
 65 歳 未 満
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このほかに，慢性疾患が個人や家族に及ぼす影響を考えてみると，厚生労働省
発表の「平成22年 国民生活基礎調査の概況」のなかに，要介護者の介護が必要に
なった原因が示されている．介護が必要になる原因として最も多くを占めるのは，
脳血管疾患で全体の21.5%であった．次いで認知症15.3%，高齢による衰弱13.7%，
関節疾患10.9%，骨折・転倒10.2%と続く．そして，6番目の原因として心疾患（心
臓病）3.9%が挙がっている．そのほかに，パーキンソン病3.2%，糖尿病3.0%，呼
吸器疾患2.8%と続いている． 
以上から，循環器系疾患は介護が必要になる原因としては多くはないものの，
その原因の一つであることも明らかになった（図20）37)． 
 
 
 
 
 
図 20 要介護者の介護が必要になった主な原因（厚生労働省 2010） 37) 
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他方で，諸外国に目をむけてみると，2007年の米国の報告では，慢性疾患（呼
吸器疾患，高血圧，精神障害，心疾患，糖尿病，悪性新生物，脳血管疾患）のた
めの治療支出と失われた経済生産高の複合コストは，1兆3,000億ドルであったこ
とが報告されている．その中で，循環器疾患および脳血管疾患における直接的お
よび，間接的コストは約2,860億円（$286 billion）で，その内訳は，直接的コスト
（医師，他専門家に対する経費）1,670億ドル，間接的コスト（病院サービス，処
方薬，在宅看護）1,190億ドルであった38)． 
また，米国のミルケン・インスティテュートが発表した調査によると，慢性疾
患の適切な予防や管理により，国民の健康状態が改善されると，米国経済の損失
額は，2023 年時点で27％（1.1 兆米ドル）削減できると概算された39)． このほ
か，医療費用対GDPを国際比較してみると，我が国医療費は諸外国の医療費に比
べて抑制されていることが分かる．しかしながら，人口1,000人あたりの病床数は
他国に例をみないほど多く，平均在院日数も長いことから，医療費用対GDPは抑
制されているものの，その他の課題が残されている（表5）40)． 
 
 
 
 
表 5 我が国の医療特性の国際比較（OECD ヘルスデータ 2010） 40)
 
 
 
 
 
 
 
平均在院日数 医療費用対GDP
人口1,000人あたりの
病床数
日本 33.2 8.1 13.8
ドイツ 9.9 10.5 8.2
フランス 12.9 11.1 6.9
イギリス 8.1 8.5 3.4
アメリカ 6.3 15.5 3.1
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1－3．研究背景のまとめ 
本項の研究背景をまとめると，疾病構造の変化では，時代の変化とともに感染
症から生活習慣を伴うがんや循環器疾患などの慢性疾患を中心とした疾病構造へ
変遷してきた．その背景には，衛生状態や栄養面の改善，そして医療の進歩に伴
い平均寿命が延びたこと，それらに加えて食事や生活習慣の欧米化によって疾病
構造が変化したことが原因していると考えられている．病気の治療状況では，三
大都市圏はその他の地域に比べて患者数が多く，それらの患者の多くは循環器疾
患である．一方で，わが国は，他国に例をみないほどのスピードで高齢社会とな
っており，それと平行して人口の都市部への集中が示されている．このことから，
都市部の健康課題はより深刻化すると共に，都市部の健康課題が国家の社会経済
に与える影響は大きい．このような背景から，循環器疾患を予防することや，病
気をもちながらも QOL を維持・向上させる施策は，個人のみならず社会保障面
からみても重要であることが示唆された． 
一方で，急速なスピードで高齢社会を迎えた我が国の高齢化に対する対策や成
果は，諸外国からも注目されている．高齢社会の中でも，とりわけ健康課題が大
きい循環器疾患に対して，本人の QOL を維持・向上しながら生活を送っていく
ための関連構造を明らかにし，対策を検討することは急務であり，高齢社会に対
するわが国特有の適切なモデルを提示し，これまでと異なった高齢社会に対する
システムの開発へと連動することが求められる． 
 以上が研究の社会的背景のまとめであり，その概要を表6に示した． 
 
 
 
表 6 先進国と発展途上国の人口および疾病構造比較  
 
（Kubo 2012）  
 
先進国 開発途上国
人口構造 少子高齢化 ピラミッド型
人口集中 都市部集中 今後，都市部に集中
疾病構造 生活習慣病 衛生問題（感染症）
健康観 長寿，QOL維持・向上 生命維持
GDPに対する
社会保障費
増大 一定程度
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第 2 節 循環器疾患の特徵とその対応 
2－1．医学的側面からみた循環器疾患の対応の必要性 
2-1-1．循環器疾患に関連した概念 
以下に，本研究で使用する循環器疾患に関連する用語の定義および意味を示す
（表7）． 
 
 
表 7 循環器疾患に関連する用語一覧 41-42) 
 
 
 
循環器疾患とは，心疾患（heart disease），心臓病（cardiac disease）もしくは心
血管疾患（cardiovascular disease）と呼ばれている．近年では，医療費の支払い形
式が診断群分類包括評価（Diagnosis Procedure Combination ：DPC）へ変化した
ことを受けて，疾患に関する用語も「心臓病，肝臓病」などの名称ではなく，
DPCに記載された名称である心疾患 cardiac diseaseとして呼ばれることが多く
なった．疾患（Disease）と病気（illness）という用語は，しばしば交換可能な用
語として使用されており，疾患（Disease）は，人体の構造と機能の変化のような
生物医学的モデルを基盤とした専門職者の視点に立つ事柄と関わる用語である．
その一方で，病気（illness）は，症状や苦しみに伴う人間の体験であり，個人と
家族とが疾患をどのように感じているのか，それと共にどのように生きているの
か，そしてどのように受け止められているのかなどと関わる43)用語として使用さ
れる． 
用語 英語標記 意味
心臓病 Heart disease もしくはCardiac disease 心臓の病気
心疾患 Cardiac disease 心臓病と同義語
循環器疾患
Circulatory diseaseもしくはCardiovascular
disease 心臓および血管系疾患のこと
心血管疾患 Cardiovascular disease 用語としては，循環器疾患に含まれ心臓を支配する冠動脈および冠静脈
疾患のこと
冠動脈疾患 Coronary heart disease 冠動脈疾患のこと
循環器系疾患 Circulatory system disease 循環器および脳血管疾患，動脈，細動脈及び毛細血管の疾患
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ラセーン43再掲)は，「慢性疾患においては，生物学的な側面を認識することは重
要であるが，長期にわたる支援を提供しようとするときは，その人の病気に伴う
体験を理解することが，それ以上に重要である」と述べている．循環器疾患患者
は，「心疾患という病いととともに一生涯において生活」を送らなければならず，
この意味合いを込めた場合には，心疾患をもちながら生活する人，いわゆる「心
臓病」という名称を用いることがある．このように，対象者を生物医学的な視点
で注目するのではなく，病気とともに生きている人に着目した捉え方は支援者と
して重要な視点である． 
このほか，類似した言葉として循環器疾患，心血管疾患，冠動脈疾患が挙げら
れる．循環器疾患および循環器系とは，心臓を機能的にみた場合，冠動脈，大動
脈，血圧などの全身の循環器（circulation）を司る臓器であることから，心臓とい
う臓器については循環器疾患および循環器系という名称が使用されている．心血
管疾患とは，心臓実質および心臓を支配する冠動脈および冠静脈の疾患に罹った
場合に使用する．これらの用語は本論文において使用頻度が高いことから，用語
とその意味を整理した（表7）． 
 
2-1-2．循環器疾患の病態と特徴 
 循環器疾患は，欧米のcardiovascular diseaseに相当し，脳血管疾患（脳卒中）も
血管疾患の一つであることから循環器疾患に属するとされている（表7）．しかし
ながら，脳血管疾患は，神経症状を呈し診断に神経学的な手法を必要とすること
から，診療上は神経疾患に分類されている41再掲)． 
循環器疾患は，急性心筋梗塞のように突然発症し生命の危機に陥るものから，
高血圧や高脂血症など除々に進行し，変化を自覚しにくいものまで多種多様であ
る．また，医療の進歩によりこれまで不可能であった治療や救命が可能となり，
完治できないまでも循環器疾患をもちながら長期に生活を送ることが可能となっ
てきた．循環器疾患の危険因子は，高血圧，高コレステロール，喫煙で，これら
は食事や生活習慣，生活様式などと密接に関わっていることから生活習慣病とい
われている． 
わが国において，「成人病」と呼ばれていた用語が，「習慣病」という用語で呼
ばれるようになったのは，1977年に日野原重明氏によって提唱されたことに始ま
る．日野原44)は，「文明がもたらした食習慣により，心臓病はこれから増えてくる」
と述べ，文明国を誇るアメリカにおいて心臓病が猛烈に増え始めたことを例に挙
げた．近年では，わが国においても，食習慣の欧米化，タバコやアルコールの過
剰摂取，運動不足，ストレスが多い生活などに伴って循環器疾患を中心とした生
活習慣病が増加し，循環器疾患を原因とする死亡率が上昇していることが報告さ
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れている12前掲 ,21前掲)．循環器疾患の病態は，冠動脈壁の経年的変化によって内膜細
胞の損傷とその破壊より発生するといわれている．これらの原因は炎症性サイト
カイン（TNF-α，IL-6など）の上昇，酸化ストレスや交感神経亢進などであると
され，喫煙，高脂血症，糖尿病などの循環器疾患の危険因子はすべて内皮細胞機
能の異常をもたらす要素であるとされる．また，ストレスや抑うつなどの精神的
苦痛は，循環器疾患の有病やその後の生存と関係しているといわれている．なぜ
なら，ストレスや抑うつなどの精神的な苦痛は，自律神経に変調をきたすことか
ら，自律神経（交感神経および副交感神経）の支配を受けている心臓は，直接的
に循環動態に変調をきたすという機序が働くのである． 
具体的には，ストレスなどの精神的な苦痛が生じると，視床下部刺激－下垂体
ホルモン分泌－副腎皮質（hypothalamic pituitary adrenal＝HPA）系刺激によりグル
ココルチコイドがの分泌が上昇する．または，交感神経緊張－副腎髄質
（sympathetic adrenal medullar＝SAM）系刺激を介して，アドレナリン，ノルアド
レナリンの分泌が増加する．そして，これらの物質が慢性的に上昇することで，
炎症，酸化ストレス，血圧・血糖値の上昇，交感神経系の亢進に影響し，冠動脈
壁に損傷を与えると考えられている． 
そればかりか，循環器疾患を発病した後であっても，ストレスの多い生活は，こ
れらの機序によって循環器疾患を更に悪化させてしまうことになる（図21）45)． 
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 図 21 ストレスにおける神経体液性因子 45) 
 
心臓を解剖学的にみると，心臓はおおよそ円錐形をしており，筋肉でできた４
つの部屋に分かれている．右心室と左心室が主にポンプの作用を行い，筋肉の薄
い右心房と左心房はそれぞれ右心室と左心室に血液を送る．心筋は，左右の冠動
脈から酸素と栄養を得ているが，これらの酸素や栄養が途絶えてしまうと心筋は
壊死に陥り（狭心症や心筋梗塞），ポンプとしての収縮機能が保てなくなることか
ら，全身へ血液が送り出せず死に直結する状況に至ってしまう46)．もしくは，心
筋が壊死するなどして心筋に障害をきたし，心臓機能（以下，心機能と略す）が
低下してしまう．いったん低下した心機能は，今日の進んだ医学をもってしても
完全に回復させることは困難であり，その結果，心機能の低下に伴って患者はし
ばしば身体を自由に動かすための循環動態や体力が維持できず，日常生活の制限
を強いられることになる．行動制限の程度は，心筋障害の程度によってさまざま
ではあるが，食事の準備，買い物や入浴，掃除などの日常生活行動における多く
交感神経系亢進
ノルエピネフィリン
分泌増加
cAMP産生
PKA活性化
Ryanodine receptor
の過リン酸化
筋小胞体からのカルシウ
ムの異常放出
心筋収縮の異常，
不整脈の発現
炎症性サイトカインの増加
（TNF-α，IL-1 ，6） 交感神経系亢進
PAI-1増加
血栓形成亢進
MMP増加
プラーク脆弱化
血栓形成
心筋梗塞
ノルエピネフィリン
分泌増加
血管収縮
血圧増加
血管壁剪断応力増加
プラーク破壊の引き金
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の局面で他者からの支援が必要となる．最も重要なこととして，病気を管理する
ための身体的・精神的な管理（セルフケア）が自らでおこなうことができない場
合があり，このことは病気を安定させる上での大きな課題となってくる． 
一方，循環器疾患の終末期的状態として，心不全症候群（心不全）がある（図
22）． 
 
 
 
 
図 22 心臓の解剖生理図（左図：正常，右図：心不全）EVBSCO SMART Imagebase より  
心不全とは，すべての循環器疾患（冠動脈硬化症，心筋梗塞，弁膜疾患，高
血圧症，先天精神疾患，心筋疾患など）の最終的かつ重篤な病態で，現在，我
が国の心不全患者数は，約100～250万人と推定されている47-48)．他方で，米国
心臓病協会（American Heart Association：AHA）の報告によると，米国では約
570万人（5.7million）が心不全状態にあり，毎年55万人以上の人が新たに心不
全を発生していることから，心不全は米国国民の健康問題として，多くの対策
がとられている49)． 
要するに，循環器疾患の病態は，高血圧や高脂血症などのように自覚症状を
伴わないもの，急性心筋梗塞のように突然発症し生命の危機に陥るもの，さらに
は，急性期を脱した後に慢性で長期的な経過を辿り，一生涯において活動制限を
強いられるものまで，多種多様である． 
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これらの病態を踏まえ，循環器疾患の有病に伴う患者の身体的，精神的，社会
的（以下，健康三要因と略す）側面との関連についてまとめた（表8）．今後は，
循環器疾患をもちながらもQOLを維持・向上して生活するために必要となる要素
について健康三要因の視点で分析した科学的なエビデンスが求められる． 
 
 
 
 
 
表 8 循環器疾患と健康三要因との関連 
 
（Kubo 2011）  
  
 
 
 
 
循環器疾患の特徴 具体的状況
身体的特徴
・全身の臓器を維持するだけの心拍出が維持できない
（日常生活に適応できない，体力がない，呼吸が苦しい，）
・循環器疾患のを安定させるための自己管理（体重，血圧，脈拍，水分制限，塩分制限，入浴管
理，運動管理など）
・治ることのない病気を管理しながら毎日の生活を送る
（1日24時間，1年365日，一生涯において循環器疾患とともにある）
・考える，悩むだけの体力が維持できない
精神的特徴 ・不安やストレス，不眠が直接的，間接的に病状を悪化させる
・治らない病気を持ち続けることへの不安，ストレスがある
社会的特徴
・病気のため，仕事の配置転換，転職，場合によっては退職せざるを得ない（仕事を継続する体力
が維持できない）
・行動の制限により人とのつき合い，趣味が継続できない
・家事が十分に行えない（例：洗濯物をもつ，干すなどの動作で循環器疾患が悪化）
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2-1-3．医学的側面からみた循環器疾患の対応の必要性についてのまとめ 
 循環器疾患は，急性心筋梗塞のように急性に発症して生命の危機に陥るものから，
高血圧症や高脂血症などのように病状が緩徐に進行していくものまで多種多様で
ある．循環器疾患患者が増加している背景には，生活の豊さによる栄養の過剰摂取，
重労働の減少，交通機関の発達による運動量の減少や消費エネルギーの低下など，
個々人の食事や生活環境，生活様式と密接に関係している．また，近年における医
療のめざましい進歩によって，これまで不可能であった治療や救命が可能となり，
病気は完治できないまでも，循環器疾患をもったまま長期的に生活を送る人が増加
してきていると推察される．一方，心臓という臓器は全身に血液を送る重要な臓器
であることから，心臓の機能不全は，結果的には腎臓，肝臓，脳など多臓器に影響
をきたすことになる．よって，循環器疾患は，その他の疾患に比べて生命に直接的
に影響を及ぼす危険性が高いことから，主要臓器とされている．また，精神的スト
レス，不安，不眠などの精神面の不調が，心臓の病態に直接的に影響を及ぼすとい
う特徴をもつ． 
 これまでの循環器患者に対する支援は，医学モデルに従って医学的視点を重点に
おいた支援を行ってきた．しかしながら，患者の多くは，自宅を中心とした生活の
場所において療養生活を送っている．また，人口の高齢化とともに循環器疾患をも
ちながらも長年にわたって生活する高齢者は増加している． 
よって，循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上し生活しながら天命を全
うするといった健康感の転換や，それを実現にするために患者の主体性を尊重した
支援のあり方を検討することが必要である． 
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2－2．循環器疾患の有病が社会経済的状況および健康状態に及ぼす影響 
2-2-1．循環器疾患の有病と社会経済的状況との関係 
循環器疾患と社会・経済的状況との関係に関する先行研究の中で代表的なものと
して，Kaplanら50)の報告がある．Kaplanら50再掲)は，喫煙，アルコール過剰摂取，身
体活動量不足，高血圧，高コレステロール血症，肥満などの循環器疾患の危険因子
は社会階層が低い人に多いことを明らかにした．また，Khor51)の報告では，英国・
米国などの循環器疾患の罹患率が高い国々では，社会経済的状況と循環器疾患によ
る死亡率との間には，明確な逆相関が認められていると結論した． 
一方，我が国における社会経済的状況と循環器疾患の関連を論じた森河ら52)の
報告では，社会経済的状況が低い人は死亡率や循環器疾患の罹患率が高いこと，
そして循環器疾患の危険因子である喫煙，血圧，高脂血症，糖尿病，メタボリッ
クシンドロームなどのリスクにも社会経済的格差が関連していることを示した．
しかしながら，我が国や韓国のようなアジア圏における社会経済格差の程度は，
欧米に比べて小さく，循環器疾患やその危険因子の健康格差の方向性は欧米の逆
であったと結論した．同様に，わが国におけるKagamimoriら53)，Sekineら54)そし
て，Honjoら55)の研究では，社会経済的状況と循環器疾患との関連はみられなかっ
たことを明らかにした． 
ちなみに，社会経済的状況の指標として用いることが多い学歴，収入，職業は，
生活レベルや教育，医療機関レベルと関連するとの指摘があることから，社会経
済的状況の中でも収入から導かれた結果に対する考察は，とくに慎重に行う必要
がある．このほか，職業は把握しやすい指標であるが，その一方で，現在の健康
状態を反映している可能性があることや，職種は必ずしも生活レベルを反映して
いないことがあるため，考察には留意を必要とする． 
以上から，欧米諸国においては，循環器疾患の有病と社会経済的状況との間に
は明確な関係性があることが示されているのに対して，我が国や韓国にようなア
ジア圏においては，循環器疾患の有病と社会経済的状況との関連は必ずしもみら
れないことが明らかになった． 
そのため，社会経済的状況と循環器疾患の有病との関係については，今後関連
要因を示すにとどまらず，それらの関係性を構造的に明らかにする分析・研究に
よって考察を深め，循環器疾患の有病に対する予防の提案へと連動させることが
重要であることが示唆された（図23）． 
 
 
 38 
 
 図 23 循環器疾患の有病からみた社会経済的要因との関係性 
 
 
2-2-2．循環器疾患の有病と QOL（身体的健康）との関係 
 循環器疾患の有病者に対する医学的治療の必要性は，心筋障害の程度によって
異なる．セルフケアを必要とする循環器疾患は，慢性の心筋障害によって心臓の
ポンプ機能が低下し，末梢の主要臓器に必要な血液を心臓から拍出できないこと
によって生じる症候群（心不全）を有することが多く，患者はしばしば息切れ・
呼吸困難・易疲労感（疲れやすさ）などの自覚症状をきたす21再掲)．また，心機能
の低下から，家事や仕事などの日常生活に支障をきたすことになる．いったん低
下した心機能は，今日の医学をもってしても完全に回復させることは困難である
ことから，患者は「自分の病気を受け入れ，残存する心機能の程度を理解して，
自らの心機能に合わせた日常生活を一生涯においてマネジメントする」ことにな
る．また，場合によっては，患者はセルフケアを実践するだけの体力が維持でき
ず，セルフケアを自分でおこなうことが困難な場合もあるのが現状である． 
 Lukkarinenら56)は，フィンランドの循環器疾患をもつ男女の生活の質を測定す
ることを目的に，健康関連QOL（Health Related Quality of Life 以下，HRQOLと略
す）の調査を実施した．その結果，循環器疾患の女性においては，感情的な反応
と社会的孤立がHRQOLに影響を及ぼしていることが明らかになった．また，循環
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器疾患をもつ女性は男性に比べてHRQOLが低いことが示された．このほか，
Alonsoら57)は，さまざまな慢性疾患患者を対象に36-Item Short Form Health Survey
（以下，SF-36と略す）を使用してHRQOLを測定した．その結果，循環器疾患（心
不全）は，ほかの慢性疾患に比べてHRQOLが有意に低いことが明らかになった．
Heoら58)の研究報告では，QOLの構成要素である身体活動は自らが行っているか，
妻，夫，両親などの家族メンバーが行っているかの日常役割と関係し，QOLの構
成要素である身体活動に関するものとして，幸せを得るために継続している事柄
や，日常生活における身体活動度はQOLの構成要素であることを述べた．さらに，
大多数の心不全患者の呼吸困難と易疲労感は日常生活の制限に繋がる臨床症状と
関連していることを明示した．また，QOLの重要な構成要素は，社会心理状態（満
足感・幸福感）と生活の楽しみであるとし，QOLの定義を考える上では，これら
の社会心理状態を加えることの重要性を主張した． 
このほかに，循環器疾患と身体的健康感との関係に関する先行研究では，
HRQOLを測定するための指標として，信頼性・妥当性を持つSF-36を使用し，評
価した研究報告が多いことが分かる56再掲-60)．そして，循環器疾患患者は他の慢性
疾患に比べて，QOLが低いことを結論づけている．だが，果たして心機能が低下
し，呼吸困難を主体とした自覚症状を呈し，日常生活に支障をきたす状態に至っ
ている循環器疾患患者に対するQOLの評価の指標として，SF-36を使用することは，
患者のHRQOLを測定するに相応しい測定用具であるのだろうか．そもそも，SF-36
は，身体機能，日常役割機能（身体），体の痛み，社会生活機能，全体的健康感，
活力，日常役割機能（精神），心の健康の8つの下位尺度で構成されている61)．そ
のため，循環器疾患のように呼吸困難や息切れ，易疲労感を伴い，日常生活に支
障をきたしている人を対象にQOLを測定した場合，SF-36の評価尺度の得点は低い
値を示すことが容易に推測される． 
以上から，循環器疾患は，他の疾患にくらべてQOLが有意に低下しやすいこと
が示された．その背景として，心機能の低下によって身体活動度が低下すること
や，死を予感させる呼吸困難，易疲労感などの自覚症状が身体的健康ばかりでな
く，精神的健康にまで影響を及ぼしていることが明らかになった．その一方で，
身体活動度が低下したとしても，家族や友人・知人など，周囲からの支援が得ら
れた場合やには，趣味や生きがいをもち，社会心理的な満足感が得られている場
合には，身体的健康や精神的健康が維持されたり，向上したりすることが示され
た（図24）． 
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図 24 循環器疾患有病者の QOL とソーシャルサポートとの関係性 
 
 
2-2-3．循環器疾患の有病と QOL（精神的健康）および療養行動との関係 
 循環器疾患に罹患した場合，現在の医学をもってもダメージを受けた心筋組織
が健常時の状態に回復することは困難である．そのため，患者は残存する心機能
の範囲内で日常生活を送ることになる．その一方で，患者は死をも予感させる呼
吸困難や息切れ，疲労感などの自覚症状が一生涯続くこともある． 
循環器疾患の病気の経過は，一般的には，急性増悪と寛解（病気の症状が，一
時的あるいは継続的に軽減した状態）62)を繰り返しながら，長期的な経過を辿っ
ていく．このような慢性疾患の経過については，コービン（CobinJF）とストラウ
ス（StraussAL）63)によって提唱された軌跡理論（病の軌跡を前軌跡期，軌跡発症
期，クライシス期，急性期，安定期，不安定期，下降期，臨死期に分類）に分類，
定義づけされている．これは，慢性疾患の長期的な病気をイメージしやすく，患
者，医療者双方の共通理解に役立つとされる理論の一つである（図25）． 
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 図 25 慢性疾患の病いの行路 62) 
 
慢性疾患は長い時間をかけて多様に変化していく疾患である．慢性で継続的な疾
患を抱えた場合，人は身体的な変化のみならず，精神的にも変調をきたす．古代か
ら心の働きが病気の始まりや経過に影響するといわれているが，プラトン，ヒポク
ラテス，アリストテレスら 64-66)は，病気の治療には人間の心理が重要であると述
べている．「心身一如」や「心身一元論」と言った言葉は，病気よりも病人を，一
つ一つの器官よりも人間全体をということを意味するものである．事実，心と身体
を併せてみていくことや，こころと身体には相関関係があることは現代医学でも明
らかになっている．その例として，循環器疾患は他の慢性疾患患者に比べて，不安
症状やうつ病が多いといわれている．Evans ら 67)は，心不全患者の場合には，17
～27％の人がうつ病（症状）を合併していることを報告している．このほかに，抑
うつが循環器疾患のリスクであることが Hemingway ら 68)によるシステマティック
レビューによって確認されている．さらに，Holzapfel ら 69)の報告では，うつ病（症
状）は，セルフケアのレベルに影響することを示した．これらに加えて，循環器疾
患では不安やストレスなどの精神的苦痛が，循環動態に変調をきたし，病態が悪化
して，最終的には予後に影響してくるということ（前掲 図 20）が，循環器疾患の
精神面の特徴である．このことから，昨今では身体面のみならず，精神面を重視し
た支援がおこなわれている 70-72)． 
以上から，人は病気に罹ると身体面のみならず，精神面においても影響を及ぼ
す．とくに循環器疾患の場合は，その影響が顕著に現れることが再確認できた． 
→ 時間 
病状の変化
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また，循環器疾患は他の慢性疾患に比べてQOLが低く，不安症状やうつ病（症
状）を合併することがあること，そして，不安やうつ病（症状）がある場合には，
セルフケアに影響を及ぼすことが明らかになった（図26）． 
 
 
 
図 26 循環器疾患の有病と QOL および療養行動との関係性 
 
2-2-4．循環器疾患の有病とソーシャルサポートとの関係 
 循環器疾患の有病とソーシャルサポートとの関係に関する報告に，ポーランドの
国立Multicenter Health Surveyによる大規模研究がある73)．この研究は，20～74歳の
一般集団の男性6,164名，女性6,915名を対象に，ソーシャルサポートのレベルと健
康状態との関係を見たものである．本研究の結果，ソーシャルサポートのレベルが
低い男女は，高い男女に比べて，循環器疾患の有病のリスクや，循環器疾患のリス
クファクター，そして抑うつのリスクが高いことが明らかになった．とくに女性で
は，その結果が顕著であることが示された． 
このほか，循環器疾患の有病と社会的健康との関係についての代表的な研究とし
て，Kaplan74)による報告がある．これは，カリフォルニア（アラメダカウンティー）
研究とイースタンフィンランド北部（カレリア）の調査結果を報告したもので，循
環器疾患患者の社会的つながりと死亡率との関係について明らかにしてものであ
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る．その結果，社会的つながりの度合いが低い人は，そうではない人に比べて循環
器疾患による死亡率が2-3倍高くなることが示された．とくに5～9年に及ぶ長い社
会的孤立は，虚血性心疾患を増加させ，なおかつ死亡の危険性があることが示され
た．この結果を導いた根拠として，社会的つながりのレベルが拡張期血圧に影響を
与え，拡張期血圧の変化が循環器疾患の罹患および，死亡に関係するメカニズムが
推察されている．また，Berkmanら75)は，65歳以上の心筋梗塞入院患者の男女194
人を対象に6ヶ月間の追跡調査を行い，喫煙や高血圧などの危険因子，社会経済要
因や心筋梗塞の病状による影響を調整しても，情緒的支援の欠如した人は，良好な
人に比べて死亡率が2.9倍高くなることが明らかになった．同様にSchoenbachら76)
による，エバンス心疾患研究（Evans County Cardiovascular Epidemiological Study）
においては，40歳以上の男女2,059人を対象に9～12年間追跡をおこない，年齢，潜
在的危険因子を調整した後も，婚姻状況，近隣に居住する親族の人数，親しい友人
の人数，訪問する隣人の人数，接触する親族の人数，教会活動の頻度と，それらの
消費時間などが少ない人は，多い人に比べて，死亡率が1.5倍高いことが報告され
た． 
 以上から，家族や友人・知人などの社会的のつながりは，循環器疾患の有病およ
び死亡率に大きく関与していることが明らかになった（図 27）． 
 
 
図 27 循環器疾患の有病とソーシャルサポートとの関係性 
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2－3．循環器疾患患者に対する健康支援活動 
 わが国における健康に対する予防の概念 77-78)として，一次予防，二次予防，三
次予防（図 28）の考え方がある．本項では，予防の概念でみた循環器疾患につい
て論じる． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 28 健康に対する予防の概念 77) 
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2-3-1．循環器疾患の有病に対する一次予防（健康増進活動） 
 わが国における健康の維持・増進に対する施策として，代表的なものに健康日本
21 がある 78 再掲 )．これは，厚生労働省が 2000 年よりスタートした取り組みで，21
世紀において日本に住む一人ひとりの健康を実現するための新しい考え方による
国民健康づくり運動である．自らの健康感に基づく一人ひとりの取り組みを社会の
様々な健康関連グループが支援し，健康を実現することを理念としている．そして，
この理念に基づいて，疾病による死亡，罹患，生活習慣上の危険因子などの健康に
関わる具体的な目標を設定し，十分な情報提供を行い，自己選択に基づいた生活習
慣の改善および，健康づくりに必要な環境整備を進める．このことにより，一人ひ
とりが稔り豊かで満足できる人生を全うできるようにし，併せて持続可能な社会の
実現を図るものである．とくに，一次予防における循環器疾患の対策では，循環
器疾患の改善目標は死亡を防ぐばかりでなく，発症による日常生活動作能力（以下，
ADL と略す）の低下とそれに伴う社会的な負担を考慮した指標を用いて設定する
ことが必要であるとされている 79 )．しかしながら，わが国の国民の健康状態は，
高齢社会を迎え寿命は延長されてきたものの，生活習慣病を中心とした慢性の病気
をもちながら生活している人が増加しているのが現状である．そして，これまで多
くの一次予防対策がとられてきたが，患者総数（図 11 前掲）は減少しているとは
言い難く，なおかつ一次予防と個人背景（社会経済的要因）との関係を構造的に明
らかにした先行研究はみられていない． 
 以上のように，わが国においては，循環器疾患の有病と一次予防に関する研究の
報告はなされているものの，循環器疾患の有病と社会経済的要因を含めた一次予防
との関係を構造的に明らかにしたものはなく，これらを明らかにすることで科学的
エビデンスに沿った循環器疾患の一次予防に対する新しい健康支援が可能となる
ことが期待できる． 
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2-3-2．循環器疾患の有病に対する二次予防（早期発見・治療），三次予防（医
療活動） 
今日のわが国における健康の課題は，食事や生活習慣の改善による循環器疾患の
発症の予防にある79再掲)．これまで我が国では，生活習慣病の有病率を低下させる
ための一次予防（健康の増進，疾病予防，体力づくり）や，二次予防（病気の早期
発見，早期治療）79再掲)などのさまざまな対策がとられてきた．しかしながら，現
在の慢性疾患有病者数の著しい増加，とくには循環器疾患の患者数を鑑みると，こ
れまでの対策によって十分な成果が得られていないのが現実である． 
他方で，重症化した病気からの機能回復や社会復帰，残存する機能を十分活かし
ながら生活するといった三次予防（機能回復，機能維持，社会復帰，再発予防）や，
リハビリテーションの枠組みで循環器疾患をみた場合，循環器疾患患者に対する回
復期の心臓リハビリテーションは推奨されている80 )ものの，循環器疾患を有して
からの社会復帰や家庭生活，そして仕事復帰までを想定した画期的な対応がなされ
ているとは言い難く，その報告例は少ない． 
三次予防は，生活の質的な部分を重要視した視点であるといえるが，循環器疾患
のような不可逆性（機能が元の状態に戻ることはない）の疾患では，病気を完治す
ることができないことから，残存する心機能の範囲内で，循環器疾患をコントロー
ルしながら病気とともに生涯において生活を送るという三次予防の観点からみた
支援のあり方が重要になってくる．しかしながら，これまで循環器疾患における二
次予防についての報告は多くなされているが，三次予防については研究報告が少な
く，更には循環器疾患の有病と社会経済的要因を含めた二次予防，そして三次予防
について構造的に明らかにしているものはない． 
よって，循環器疾患の有病と社会経済的要因を含めた，二次予防，三次予防との
関係性について，構造的に明示し，循環器疾患患者に対する健康支援活動のエビデ
ンスとすることが望まれる． 
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2-3-3．循環器疾患患者におけるセルフケアに対する支援 
 セルフケアとは，Self（自己），Care（気遣う，気にかける）と訳され，自分で自
分の面倒をみること（主体的におこなう行動）と定義される 77 再掲)．セルフケアと
いう用語は，医療のみならず，心理，社会福祉，一般企業など幅広い分野で使用さ
れる言葉であることから，用語を使う人によって，そこに含まれる意味はさまざま
である（図 29）． 
 
 
 
 
図 29 セルフケアの定義 77) 
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ところで，我々は，日々の生活においては，病気の有無に関わらず健康を維持増
進しようと野菜の摂取を心がけたり，定期的な運動を試みたりといった行動をとる
が，これらはセルフケアにあたる．一方で，循環器疾患を有した場合は，生涯にお
いて病気とともに生活を送ることになるが，病気をもちながらも円滑な日常生活を
継続するためには，病気をコントロールするためのセルフケアが欠かせない．循環
器疾患のセルフケアでは，何らかの原因によって引きおこされる急性増悪を早期発
見するための身体面の管理（体重，血圧，脈拍の測定と記録，そして異常の発見，
むくみ，疲労感，息切れなどの自覚症状の確認と必要な対処および異常の発見，服
薬の管理，適度な運動の継続），精神面の管理（不安，ストレス，イライラ，そし
て体調が悪くとも気持ちを落ち着かせることなど）と治療の継続などがあり，これ
らの病気に関連したセルフケアを継続しながら，通常の生活を送ることになる． 
 一方で，循環器疾患患者は，わが国においても欧米の報告81)と同様に再入院率が
高いこと（退院後6ヶ月以内の再入院が27％，1年後が35％）82)が指摘されてきた．
そして，再入院理由の殆どはセルフケアに起因することが国内外の報告から明らか
になっている72,83-84)．そこで，これまで国内外において，さまざまな支援によって
再入院率を減少させるための試みがなされてきた．例えば，Rich85) は，1983-1998
年に発表された心不全の16の学術論文をレビューし，多職種によるチームアプロー
チが心不全高齢者の入院，入院期間，心身の健康，医療コストを削減することを報
告した．また，Clineら86)によると，セルフマネジメントの支援によって再入院お
よび医療コストを低下させたと報告した．同様にLorig87)は，慢性疾患患者（循環
器，肺，糖尿病）を対象に，患者教育プログラムによる介入を行い，介入群は非介
入群に比べて，自己効力感と健康状態に改善がみられたことが明らかになった．こ
のほかに，再入院の要因の一つとして加齢による影響を指摘している研究報告もあ
る88)． 
しかしその一方で，これらの研究アウトカムは，疾患管理の実行度合いや，再入
院回数，医療コストの削減などの客観的指標のみが設定されており，患者自身の主
観的健康感や，病気が安定することで可能となった社会参加，趣味や生きがいの継
続といった視点をアウトカムに設定しているものはみられない． 
循環器疾患患者の場合，QOL を低下させる最も大きな要因として，心機能の低
下によって身体を自由に動かすための体力が維持できないという特徴がある．要す
るに，日常生活の制限を強いられ，残存する心機能の程度によっては，セルフケア
を自らでおこなうことできないのである．このことから，循環器疾患患者のセルフ
ケアは，自らがおこなうことが重要なのではなく，それを支援する家族や友人・知
人，そして職場の環境や社会資源などの多岐にわたるソーシャルサポートの機能の
あり方が重要になってくる． 
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また，身体活動においては，日常生活に制限を強いられることになった場合でも，
前向きな気持ちをもつことができることや，他者との会話を楽しむことなど，精神
面においては主体性をもち，自らが生活をコントロールしながら 89)，可能な範囲
で趣味・生きがいなどの社会活動を行い，前向きに生活していくことが，循環器疾
患をもちながらも QOL を維持・向上しながら自分らしい人生を送ることができる
ことに繋がるものといえる． 
 以上から，循環器疾患患者のセルフケアは，病気を管理するためのセルフケアを
生涯において実践することを余儀なくされるが，あくまでも生活の主体は，本人で
あり，セルフケアを日々の生活の中に織り込みながらも，できる限り通常の生活を
送ること，もしくは，家族，友人・知人からの支援を得てセルフケアを継続し，体
調を安定させ，なおかつ生活を楽しむことが重要であることが示された．また医療
専門家の支援においては，従来型の「患者教育や指導」ではなく「支援」というス
タイルで患者と医療専門家の関係性を維持することも重要であることが示された． 
 
2-3-4．循環器疾患患者の QOL 維持・向上のための健康支援 
Quality of Life は，健康をとらえるうえでの一つの概念であるが，そのとらえ方
は使われる分野や使う人によってさまざまで，定義が一般化されていない用語であ
る．クオリティ（Quality）の用語の理解は，「よい状態」のことであり，クオリテ
ィ・オブライフとは，生活（人生）のよい状態のことである．このことから，個人
が自分の生活（人生）をいかに充実感や満足感をもっているかという認識であると
捉えられる 90)．アリストテレ 64-65 再掲)は，幸福はあらゆる行為の究極の目的である
と述べた．さらに，Kahneman91)は，いったん食・住の基本的欲求が満たされれば，
それ以上の収入は必ずしも幸せの向上にはつながらないということを研究によっ
て明らかにした．このことからも，物質的に満たされることのみが，必ずしも人間
の幸福ではないこと，そして，幸福，よりよい人生，豊かさこそが人間の究極の目
標であるといえる． 
他方で，ライフ（Life）という言葉は，生命・生存・生活・人生・救済など幅広
い意味を統合的に包含し，誰がどのように捉えるのかでその意味合いが異なってく
る 92)．これらの内容を含む用語は，多元的で包括的な概念であると同時に，包括
的であるからこそ人々の健康を捉えるうえで有用な概念であると考えることがで
きる． 
これに関連して，世界保健機構（World Health Organization 以下，WHO と略す）
は，1990 年に入り世界 15 ヶ国のエキスパートを集め討議を重ね，QOL の概念の明
確化と統一を図った．そして以下の３項目において合意に達した．その１つ目は，
客観的状態に関しての認知や，諸資源についての満足感というように主観的なもの
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と係わるという特性であること．２つ目は，多次元性と言うことであり，その詳細
は身体的次元（身体の状態についての見方），精神的次元（個々人の認知的，感情
的状態についてのそれぞれの認識），社会的次元（個人間の関係や社会的諸役割に
ついてのそれぞれのとらえ方），そして，実存的次元（人生の意味についての各人
のとらえ方）であること．３つ目は，役割を果たす，満足やたやすく動けること，
といった積極的側面と，消極的感情や薬物依存，疲労，苦痛といった消極的側面の
両面を含んでいることである．つまり，QOL とは個人が生活する文化や価値観に
おいて，個人の目標や期待，基準や関心との関わりから得られた個人の認識に基づ
くもので，身体の健康，心理的状況，自立の程度，社会的関係，個人の信条，環境
との関係性に影響されるとしていると述べた 93)． 
このような WHO の討議を受けて，社会学者の園田 94)は，QOL というのは，人々
の生活やそれらの目標，期待，基準や関心事とも係わる文化や価値の文脈における
人生の位置づけについての個々人のとらえ方であると定義した．このほかに，理論
家のヒルデガード・ペプロウ（Hildegard Elizabeth Peplau）は，QOL を規定する要
因として「人間関係は QOL の主要な決定要因である」95)と述べている． 
以上から，QOL は生活（人生）におけるよりよい状態，すなわち充実感や満足
感であり，個人の価値観や目標，期待など個人の認識が大きく関与していること，
そして，多次元性を持つ指標であり，積極的側面（身体的次元，精神的次元，社会
的次元）と，消極的感情（疲労，苦痛）を含むこと，また，家族や周囲との人間関
係のあり方や支援状況などは QOL を支える重要な要素となることが示された．よ
って，これらをふまえて，循環器疾患患者の QOL に影響する要因について多角的
かつ構造的に明らかにし，これらのエビデンスを活かした支援方法を構築する必要
性が示された． 
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2-3-5．国際機能分類（ICF）の視点からみた循環器疾患 
WHO は，2001 年にこれまでの健康感の捉え方から大きく転換した概念として，
国際生活機能分類（International Classification of Functioning, Disability and Health 以
下，ICF と略す）96)という新しい健康の捉え方を示した．これは，疾患の帰結とし
て障害を捉えたり，位置づけたりするのではなく，より包括的で中立的な生活機能
という概念や見方を中核として，健康状況と健康関連状況を機能的，構造的統合性
や活動，参加といった肯定的側面とも連動し，関わりをもつものとして機能障害（構
造障害を含む），活動制限，参加制約を否定的側面として取り上げ，整理したもの
である（図 30）． 
 
 
 
 
図 30 国際生活機能分類（WHO 2001） 96) 
 
 
 
 
 
健康状態
環境因子
(Environmental 
Factors)
個人因子
(Personal Factors)
参加
(Participation)
活動
(Activities)
心身機能・構造・機能
障害
(Body functions & 
structures)
背景因子 Contextual factors
生活機能 Functioning
 52 
 
１）背景因子（contextual factors） 
背景因子とは，個人の生活・人生に関する背景全体を構成する因子で，環境因子
と個人因子の２つの要素から構成されており，個人の健康状態の背景を表す．そし
て，環境因子（environmental factors）は，個人の生活・人生の背景を形作る外的・
外在的な世界のあらゆる側面を指し，個人の生活機能に影響するもので，人が作っ
た物的世界，さまざまな関係や役割，態度，価値観を有する他の人々，社会制度と
サービス・政策・規則法律を含んでいる．個人因子（personal factors）とは，年齢，
性別，社会的状況，人生経験などの個人に関係した背景のことである． 
 
２）生活機能（functioning） 
生活機能とは，心身機能・身体構造，活動と参加の包括的用語であり，ある健康
状態にある個人とその背景因子（環境因子，個人因子）との相互作用のうち肯定的
な側面を表すものである．心身機能（body functions）とは，身体系の生理的機能と
心理的機能を含む．そして，身体構造（body structures）とは，身体系に沿って分
類される器官，肢体とその構造部分などの身体の解剖的な部分とした．機能障害
（impairment）とは，身体の構造や生理機能における喪失や異常（標準正常範囲か
らの偏差）のことである． 
 活動（activity）とは，課題や行為に個人による遂行のことで生活機能の個人的な
観点を示す．一方，活動制限（activity limitation）とは，個人が活動を行うときに
生じる困難さのことである． 
 参加（participation）とは，生活・人生場面への関わりのことで，生活機能の社
会的な観点を示す．そして，参加制約（participation restrictions）とは，個人が活動
を行うときに生じる困難さのことである． 
要するに，ICF はこれらの要素を踏まえて，疾患や障害があり，活動において機
能的に支障があったとしても，それを支援する人的・物的な「環境因子」が整って
いれば「活動」を可能にし，社会活動への「参加」できるようになるというような，
多角的に健康状態を捉えた分類であるといえる．そして，この ICF は心機能が低下
し，日常生活に制限がある循環器疾患患者においても環境因子とくに，家族や知
人・友人といった周囲からの支援や職場からの支援，または公的機関からの支援な
ど，支援体制が整っていれば仕事を継続することや，社会への参加もできるであろ
うと考えられる． 
以上のように，循環器疾患患者の健康感を考える上では，ICF の視点を加えるこ
とや ICF の観点から循環器疾患患者の療養状況を明らかにすることは，重要な研究
課題の一つであることが示された． 
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2－4．予防医学の観点からみた循環器疾患 
近年，わが国における健康増進施策として心疾患，脳血管疾患，糖尿病などの生
活習慣病を早期に発見し，病気の進行を予防するために集団に対してアプローチす
る「Population strategy（集団アプローチ）」と，病気を有するリスクの高い人への
働きかける「Hight risks strategu（ハイリスクアプローチ）」が戦略的に打ち出され
ている 97)． 
高血圧を例に挙げるてみると，「Hight risks strategu（ハイリスクアプローチ）」で
は，高血圧（拡張期血圧≧100mmHg）の人をすべて見つけ出して，治療をしてリ
スクを半減させると，脳卒中罹患を 15％減少させるといった支援の方法のことで
ある．一方で，「Population strategy（集団アプローチ）」は，大集団を対象に血圧を
5％下げる（分布自体を 5％分シフト）と，脳卒中罹患を 30％減少させるというも
ので，これによって病気の全体の罹患数や死亡数を大幅に減少させ集団全体の分布
をシフトさせるというものである（図 31）． 
 
 
 
 
図 31 高リスクアプローチと集団アプローチ（厚生労働省  2005） 97) 
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2－5．循環器疾患患者に対する健康支援のパラダイムシフト 
 循環器疾患患者は，病気をもちながら一生涯において生活を送ることを余儀なく
される．心機能が低下し，日常生活に制限を強いられて発病前に行っていた様々な
役割を喪失した場合に，患者は自己の存在が脅かされ，スピリチュアルな痛みを経
験することになる．一方で，人的・物的・経済的な支援（環境因子）によって不可
能と考えられた「活動」や「参加」といった社会活動は可能になることが少なから
ずある．ICF では，個人の障害や病気によって「活動」や「参加」ができないので
はなく，環境因子のあり方で「活動」「参加」を可能にするものであると述べた．
だが，ICF の概念には，個人の特性や個別的な特徴（例えば，循環器疾患ならでは
の特徴）をふまえたモデルになっていないことに課題が残されている． 
 疾患の予防に対する健康支援のあり方として，集団にアプローチするポピュレー
ションストラテジーと，リスクをもった人々にアプローチするハイリスク・ストラ
テジーの考え方がある．本研究では，これまでの先行研究と ICF に，循環器疾患の
特性や個別的な特徴を加味して，病気をもちながらも環境因子のあり方で個人の
「活動」「参加」を可能にし，社会にコミットメントし，循環器疾患をもちながら
も QOL を維持・向上して生活するための新しい健康支援のあり方について，WHO
の提案を紹介した星らが示した支援方法を改変し新しい概念枠組みを提示する． 
 以下に先行研究をふまえた循環器疾患患者に対する従来の支援と望ましい支援
方法について，新しく変更した部分にアンダーラインを引き提示した（表 9）． 
 
 
表 9 循環器疾患患者に対する従来と今後の望ましい健康支援方法 
 
（星らの提案 32,98-102)を改変 Kubo 2012）  
従来の支援 今後の望ましい支援
患者指導，患者教育 患者とその周囲への支援
医療者主体 患者の主体性を尊重した力量形成
病気にFocus 病気とともに生活する人にFocus
疾患管理を中心とした健康の意味づけ
社会経済的要因と身体的，精神的，社会的健康
を含む健康の意味づけ
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第 3 節 研究の概念枠組み 
 本研究では，「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するため
の支援モデル（Kubo 2011）103)」（図 32）を概念枠組みとして用いた．このモデル
は，2007 年に久保 104)が作成した慢性心不全患者が円滑にかつ，自分らしく療養生
活を送るためのモデルとして作成した，「慢性心不全患者のセルフマネジメントモ
デル」に，ICF96 再掲)の視点と，星ら 32 再掲 ,98-102 再掲)の研究，および文献検討，先行研
究から改変を重ね作成したものである． 
 本研究概念枠組みである「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生
活するための支援モデル（Kubo 2011）」は，従来型の医学的，疾患中心的視点に着
目し，身体面の管理を強調した支援モデルではなく，多角的かつ包括的に循環器疾
患を捉え，病気をもちながらも可能な限り社会参加し，それらを可能にするための
家族や友人・知人，医療専門家といった支援環境に着目したところに新規性がある． 
具体的には，本モデルでは循環器疾患の有病背景に Life style，遺伝的要素のみ
ならず環境因子である社会経済要因を加え，ICF の個人因子に合致させた．そして
病気をもちながらも「社会参加」「活動」を可能にするための人的・物的環境（家
族，友人・知人など周囲や職場や近親者からのサポート，医療者からのサポート等
のソーシャルサポート）を加えた．そして患者自身が病気をもちながらも QOL を
維持・向上し日常生活を継続するために欠かせないセルフケアにおいては，本人の
主体性を重要視して身体面と精神面，そして治療の継続を統合して「主体的療養行
動」としたものである． 
そして，最終的なアウトカムである健康状態の指標としては，従来型の循環器疾
患を管理するためのセルフケアが出来るか否かということや，再入院回数ではなく，
病気を上手にコントロールし，循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して
生活するための「活動」「参加」といった趣味や生きがい，そして，それらによっ
てもたらされる社会的健康や個人が感じる身体的健康，精神的健康をその指標とし，
循環器疾患をもちながらも現実を受け止めながら，より良い人生を目指すといった
ものである．以上，本研究の概念枠組みを図式化したものを図 32 に示した． 
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図 32 本研究の概念枠組み 
循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための支援モデル  
（Kubo 2011） 103) 
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第 4 節 研究目的，研究意義，研究方法 
4－1．研究目的 
本研究の目的は，ICF（International Classification of Functioning, Disability and 
Health）の視点を基盤として，循環器疾患の特性を加味した「循環器疾患をもちな
がらも QOL を維持・向上して生活するための支援モデル」（研究概念枠組み）を作
成し，循環器疾患をもつ都市住民の健康三要因（身体的健康，精神的健康，社会的
健康）と社会経済的要因，自己効力感，セルフケア，QOL との関連性を総合的に，
かつ構造的に明らかにすることとした． 
 
4－2．研究意義 
長寿社会を迎え，わが国では慢性疾患とくに，循環器疾患の有病者が都市部にお
いて増加している．そこで，本研究の意義は 
１）循環器疾患をもちながらも QOL 維持・向上して生活するための「循環器疾患
をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための支援モデル」を，社会
経済要因，主体的療養行動，QOL を含めた総合的なモデルとして新規に作成
したこと． 
２）循環器疾患をもつ大都市在住者の状況を「循環器疾患をもちながらも QOL を
維持・向上して生活するための支援モデル」に沿って数量的，構造的に検証し，
さらに事例によってモデルの有用性を検証すること． 
３）上記の１）と２）により，大都市に在住する循環器疾患有病者の QOL を維持・
向上するための方策がより科学的に検討できることになれば，今後，本人の主
体性を尊重した効果的かつ望ましい健康支援活動に活かされる可能性が高い
ことである． 
 
4－3．研究方法 
 本研究は，第Ⅰ章では文献検討をおこない研究背景を明確にする．第Ⅱ章の研究
では，予防医学の観点からみた「集団アプローチ」に匹敵する部分で，大都市郊外
在住者を対象に自記式質問紙調査による前向き追跡研究をおこない，分析を行う．
第Ⅲ章では，予防医学の観点からみた「高リスクアプローチ」に匹敵する部分で，
大都市に在住し，循環器疾患治療中の患者を対象に自記式質問紙調査による横断的
研究をおこない，現状を明らかにする．第Ⅳ章では，「高リスクアプローチ」に匹
敵する大都市在住の循環器疾患治療中の 3 事例を対象に半構造的な面接を実施し，
療養の実態を更に詳しく考察し，研究概念枠組みの有用性を質的に評価する． 
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第 5 節 用語の操作的定義 
１） 循環器疾患 
心臓および血管系の疾患であり，欧米の cardiovascular disease（CVD と略す）
のこと．医学的用語の表現として使用する． 
２） 心臓病 
循環器疾患のことである． 
３） セルフケア 
循環器疾患をもちながら生活するために必要な身体面・精神面の管理のことで，
本研究では，セルフケア行動を実践するための原動力や意欲となる自己効力感
について金ら 105)が開発した慢性疾患患者の健康行動に関するセルフ・エフィ
カシー尺度を用いて測定したもの． 
４） 主体的療養行動 
循環器疾患をもちながらも，自らが主体的となってセルフケア行動を行う，も
しくは，何らかの理由により自らでセルフケアが行えなくとも，前向きな気持
ちで周囲からの支援を受けながらセルフケアを遂行すること． 
５） 循環器疾患患者の QOL 
循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活を営むことを目的とし，
病気については医療専門家と連携しながら患者自らが主体になって循環器疾
患を上手にコントロールし，自分でセルフケアができない場合には，家族や周
囲（近親者や職場など）の支援を得てセルフケアを実現する．そして最終的に
は，趣味や生きがいをもちながら生活すること． 
６）健康志向行動 
循環器疾患患者が，円滑に生活するために必要な，健康維持・増進を目的とし
た行動のこと． 
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第 6 節 論文構成 
本論文の構成は，予防医学の観点からみた高リスクアプローチと集団アプローチ
の視点を参考に，第Ⅰ章では，研究背景について述べ，第Ⅱ章では集団アプローチ
に匹敵する「大都市郊外在住高齢者の循環器疾患罹患状況と 3 年後の健康三要因と
の関連構造」について，第Ⅲ章では高リスクアプローチに匹敵する「慢性心不全患
者の療養行動と前向きな取り組みにおよび家族支援との構造分析」について，第Ⅳ
章では，高リスクアプローチに匹敵する「慢性心不全患者に対する QOL 向上を目
指した望ましい療養支援事例」について，第Ⅴ章では，第Ⅰ章から第Ⅳ章までの科
学的結果エビデンスをふまえ，循環器疾患患者に対する新しい支援方法の提案につ
いて論じ，今後の望ましい健康支援方法の構築に寄与したい（図 33）． 
 
 
図 33 論文構成 
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 第Ⅱ章 大都市郊外在住高齢者
の循環器疾患有病状況と 3 年後
の健康三要因との関連構造 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
69 
 
第 1 節 緒言 
我が国の総人口に占める65歳以上の割合（高齢化率）は，2011年10月1日時点で
23.1％1)となり，今後も上昇すると推計されている．一方，「2009年度国民医療費」2)
の報告では，全医療費に占める65歳以上の割合は50％以上であることが示されてい
る．さらに，「平成20年 患者調査」3)による傷病別の総患者数をみると，高血圧性
疾患約797万人，糖尿病約237万人，心疾患約154万人，悪性新生物約152万人，脳血
管疾患約134万人であることが報告されている． 
これらの実態を総じていえば，我が国においては，65歳以上の高齢者が慢性疾患
を抱えながら生活をしていることが明らかになっている．そして，その殆どが心疾
患，高血圧性疾患，脳血管疾患を総称した循環器系疾患であり，今後は，高齢化率
の上昇に伴って循環器系疾患の患者が増加し，国家予算に占める国民医療費の割合
が高くなることが懸念される． 
他方で，都道府県別患者数（人口10万人当たり患者数）4)をみてみると，東京都，
愛知県，大阪府といった三大都市圏は，それ以外の地域に比べて患者数が高い水準
にあり，人口の都市集中化5)と相まって，今後は都市部での循環器系疾患の有病者
数は増加し続けると推察される．このようなことから，都市圏における65歳以上の
循環器疾患患者に関する健康問題は都市政策における課題の一つである．その一方
で，これまでわが国においては，循環器疾患の予防に対して生活習慣の改善を中心
とした対策6)がとられてきた． 
Alonso7)らは，循環器疾患の人はその他の慢性疾患の人に比べてQOLが低いことを
報告している．また，Kaplan8)は循環器疾患患者を対象に，社会的つながりとその後
の生存との関連について調査した結果，社会的つながりの度合いが低い人は，そう
ではない人に比べて循環器疾患による死亡率が2～3倍高くなることが示された．こ
のほかに，循環器疾患患者には，うつ病（状態）や不安症状などの精神的健康を損
なう人が多い9-10)という報告もある．他方で，世界保健機関（WHO）の健康の定義
においては，健康を規定する要因として身体的健康と精神的健康に加え，社会的健
康が提示されたことで注目された．そして近年，健康の社会的決定要因として「社
会経済環境」を挙げ，社会経済環境の整備に着目した健康支援に取り組んでいる 11)．
これに関連して，社会的健康と循環器疾患との関連を示す科学的根拠になる実証研
究である，米国高齢化社会アカデミー（NAAC）による報告9再掲) では，循環器疾患
を持つ人は持たない人に比べて，年齢を調節しても所得が低かったことを明らかに
している．また，Kaplanら12)やSchaller13)らは，喫煙，アルコール過剰摂取，身体活
動量不足，高血圧，高コレステロール血症，肥満などの循環器疾患の危険因子は，
社会階層が高い人より低いに多くみられるとともに，循環器疾患で死亡する人の割
合が高いことを報告している．一方で，わが国では森河14)らの研究報告によって，
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社会経済状況と循環器疾患との関連はみられないことが示された． 
このほかに，星らは15) 大都市郊外高齢者を対象とした追跡研究から，身体的・精
神的・社会的健康の関係構造は．精神的健康を基盤として身体的健康を経て社会的
健康を規定していることが明らかになった． 
 しかしながらこれまで，循環器系疾患の有病について社会経済的要因を含めた，
身体的・精神的・社会的健康状態の関連構造を実証的に明らかにした研究は報告さ
れてこなかった．そこで本研究では，社会経済的要因は男女で異なることが推測さ
れることから性差を考慮し，大都市郊外在住高齢者を性別に分類し社会経済的要因，
循環器系疾患の有病数と健康状態を身体的健康，精神的健康，社会的健康の三つの
側面で評価した健康状態の三要因（以下，健康三要因）との関連構造を明確にする
ことを研究目的とした．そして，本研究により循環器系疾患有病の要因が構造的に
明らかになることで，循環器疾患をもつ人に対して，社会経済的要因を踏まえた予
防のための望ましい支援を検討する科学的なエビデンスの一つとなると考えてい
る． 
 
第 2 節 研究方法 
2－1．調査対象と調査方法 
2-1-1．調査対象 
大都市郊外Ａ市に在住し，調査協力に同意が得られた 65 歳以上の高齢者男女
16,462 人を対象とし，2001 年に回答が得られた 13,195 人（回収率 80.2%）を基礎
的データベースとした．そして 13,195 人のうち 2004 年の調査にも回答した 8,560
名の中から，85 歳以上の 398 人を除いた，65～84 歳の男女 8,161 名を分析対象と
した（表 10）． 
 
表 10 分析対象者 
 
男性 814 (21.1) 1,561 (40.4) 1,485 (38.5) 3,860 (100.0)
女性 833 (19.4) 1,487 (34.6) 1,981 (46.1) 4,301 (100.0)
合計 1,647 (20.2) 3,048 (37.3) 3,466 (42.5) 8,161 (100.0)
合計n(%) n(%) n(%)
65-69歳 70-74歳 75歳以上
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2-1-2．調査方法 
調査方法は，郵送自記式質問紙調査とした．初回調査は，2001 年 9 月に行い，2
回目の調査は初回調査から 3 年後の 2004 年 9 月に同様の調査内容（学歴を追加）
の自記式質問紙調査による追跡調査を実施した．  
 
2-1-3．研究仮説 
本研究では，「大都市郊外在住の循環器疾患有病は，社会経済要因が基盤となって
有病状況に関係し，社会的健康と，その後の身体的，精神的健康に影響を及ぼすで
あろう」と仮定し，分析を行った（図 34）． 
 
 
図 34 第Ⅱ章 研究仮説図 
 
 
2－2．調査項目 
2-2-1．社会経済的要因 
社会経済的要因の観測変数は，「去年一年間のあなた方（夫婦の合計）の収入はど
のくらいでしたか（年金や仕送りを含む）」と質問し，「なし」から 100 万区切りで
1,000 万以上の 11 選択肢項目，および「答えたくない」の合計 12 項目で所得を選
択させた．学歴は，15 の選択肢項目を，新制中学校卒，高等学校卒，短期大学卒
以上の 3 カテゴリーに分類した． 
循環器系疾患有病
社会的健康
精神的健康
身体的健康
社会経済的
要因
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2-2-2．健康状態の三要因 
１）身体的側面 
身体的側面の観測変数は，日常生活能力（Basic Activities of Daily Living : 
BADL），手段的日常生活能力（Instrumental Activities of Daily Living : IADL）の
両指標とともに，治療中の疾病数を用いた．BADL は古谷野ら 16)が開発した老
研式生活活動指標を参考に，「トイレに行ける」「お風呂に入れる」「外出時に
歩行できる」の 3 項目とし，それぞれの項目に「できる＝1」「できない＝0」
の選択肢をスコア化して，BADL 合計得点を最大 3 点から最小 0 点として算出
した．IADL は「日用品の買物」「食事の用意」「預貯金の出し入れ」「年金や保
険の書類を作成」に「新聞や書物を読める」の 5 項目から構成され，それぞれ
の項目は BADL の項目と同様に「できる＝1」「できない＝0」の選択肢でスコ
ア化し，IADL 合計得点を最大 5 点から最小 0 点として算出した． 
２）精神的側面 
精神的側面の観測変数は，主観的健康感，生活満足感と元気度を過去と比
較する設問とし，「自分で健康だと思いますか（主観的健康感）」「自分の生
活に満足していますか（生活満足感）」そして「昨年と比べて元気ですか（昨
年比較元気）」の 3 項目とした． 
３）社会的側面 
社会的側面における観測変数は，「外出することがどのぐらいありますか
（外出頻度）」「友人や近所の方とお付き合いとしていますか（近所付き合い）」
と，社会活動として，「趣味活動を積極的にされていますか（趣味活動）」の
3 項目を用いた．そして各設問項目の合計点を 3 点（社会的に活発に活動し
ているもの）～8 点（社会的に最も孤立しているもの）とした． 
 
2-2-3．循環器系疾患の有病数 
循環器系疾患の有病数に関する調査項目は，高血圧，脳卒中（脳梗塞，脳出血，
くも膜下出血など），心疾患（心筋梗塞，狭心症，不整脈）のうち現在治療中の疾
病に丸をつけてもらい，その数を「循環器系疾患有病数」として，最大 3 点から最
小 0 点で算出した． 
 
2-2-4．好ましい生活習慣 
飲酒や喫煙の習慣は，我々の身近に存在しているが，その一方でがんや生活習慣
病，うつ病などの疾患や自殺などとの関連が指摘されている．2013 年から開始さ
れた「健康日本 21（二次）」（以下，健康日本 21）では，生活習慣病のリスクを高
める飲酒量として 1 日当たり成人男性 40g 以上，女性 20g 以上という基準が設けら
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れた．喫煙については，現在わが国では 19.5%の人が喫煙していると推察されてい
るが，平成 34 年度には 12%へ減少することを目標と謳っている．本研究では，「喫
煙状況」は，吸っている 1 点～以前から吸っていない 3 点とした．「睡眠時間」は
，6 時間未満を 1 点として，9 時間以上 3 点とした．「飲酒頻度」について，ほぼ毎
日飲む 1 点～殆ど飲まない 4 点とした．「食生活」について，食品摂取頻度の調査
項目は，東京都老人総合研究所（東京都健康長寿医療センター研究所）の調査「食
品摂取多様性スコア」を参考にして作成した．本研究の 10 種類の食品摂取頻度の
調査項目は，肉料理，大豆食品（豆腐・納豆など），卵・卵料理，背の青い魚（サ
バ・サンマなど），乳製品（牛乳・チーズ・ヨーグルトなど），果物，野菜料理（生
野菜，煮物など），塩蔵物（塩サケ・漬物・梅干など），味付けの濃い物，油を使う
料理（揚げ物，炒め物等）である．これらの調査項目の摂取頻度は，1．毎日食べ
る，2．週 5～6 日，3．週 3～4 日，4．週 1～2 日，5．食べない，の 5 選択肢とし
た．本研究の 4 種類の食行動の調査項目は，朝食，おやつ・間食，1 日の食事 1 日
のひとり食（孤食）である．朝食，おやつ・間食の頻度は，1．毎日食べる，2．週
5～6 日，3．週 3～4 日，4．週 1～2 日，5．食べない，の 5 選択肢とした．1 日の
食事の頻度は，1．1 回，2．2 回，3．3 回，4．4 回以上，の 4 選択肢とした．1 日
のひとり食（孤食）の頻度は，1．3 回以上，2．2 回，3．1 回，4．1 回もしない，
の 4 選択肢とした．「運動頻度」については，ほぼ毎日している 1 点～していない
5 点として得点化した． 
 
2－3．用語の操作的定義 
１）循環器系疾患 
高血圧，脳卒中（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血など），心疾患（心筋梗塞，
狭心症，不整脈）を総称したものとした． 
２）健康三要因 
   本研究では，健康状態を身体的側面（以下，身体的健康），精神的側面（以下，
精神的健康）社会活動的側面（以下，社会的健康）の３つの側面から観測するこ
ととし，これらを合わせて健康三要因とした． 
 
2－4．分析方法 
１）調査項目に対する探索的因子分析 
   共分散構造分析に用いる潜在変数を探るために，8 つの調査項目に対して，最
尤法，バリマックス直交回転による探索的因子分析を実施した．第一因子は，主
観的健康感と昨年と比較した元気，それに生活満足感であり，これらを『精神的
健康』（『』潜在変数を意味する）と命名した．第二因子は，近所付き合いと趣味
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活動であったが，第三因子の外出頻度の因子得点が 0.327 と高かったことから第
二因子に含め『社会的健康』と命名した．第三因子は，IADL と BADL および外
出頻度が抽出されたが，外出頻度を第二因子に含めたことから，IADL と BADL
を『身体的健康』と命名した．第三因子までの因子累積寄与率は 40.69%であり，
第一と第三因子の信頼係数は 0.5 以上であったが，第二因子の信頼係数は 0.479
と必ずしも高い値ではなかった（表 11）． 
 
 
 
表 11 観測変数に対する探索的因子分析結果 
 
 
 
 
 
 
 
　　　　　　因子負荷量
因子1 因子2 因子3
昨年比較健康 0.744 0.113 0.068
主観的健康感 0.656 0.184 0.206
生活満足 0.440 0.246 0.064
近所付合 0.133 0.654 0.069
趣味活動 0.245 0.558 0.079
IADL 0.196 0.150 0.768
BADL 0.023 -0.001 0.426
外出頻度 0.131 0.327 0.367
固有値 2.637 1.240 1.059
因子累積寄与率 16.395 28.596 40.690
信頼係数　α 0.688 0.479 0.510
因子抽出法: 最尤法 
回転法: Kaiser の正規化を伴うﾊﾞﾘﾏｯｸｽ法
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２）関連構造を解析する方法 
各潜在変数の適合度が最も高く，最も決定係数が大きいモデルになるように
17-20)，2001 年の社会経済的要因，2001 年の循環器系疾患有病数，そして 2001 年，
2004 年の健康の『身体的健康』，『精神的健康』，『社会的健康』との関連構造を
共分散分析によって探った． 
 
2－5．倫理的配慮 
本研究は，首都大学東京研究安全倫理委員会の承認を得て実施した．研究実施に
あたっては，人権尊重（研究への参加，協力は自由意思で，参加拒否および中断して
も不利益を被らないこと），個人情報の保護（参加者の秘密の漏洩・個人が特定されな
い形でデータを取り扱う），最善（参加者のために最善をつくす），公正性（研究参
加者間に不公平が生じないように配慮）の倫理的原則に沿って研究手順を考慮し，
文面で同意を得てから調査を開始した． 
 
第 3 節 研究結果 
3－1．循環器系疾患の有病と性別，年齢分布 
分析対象者 8,161 人のうち循環器系疾患がある人は男性 14.2％，女性 12.1％であ
った．循環器系疾患のない人の割合は，男性 57.9％，女性 60.2％であった．一方で，
循環器系疾患有病数が３つの人の割合は，男性 0.7％，女性 0.4％であった（表 12）． 
 
 
表 12 性別でみた循環器系疾患有病数の分布 
 
なし なし 2,228 (57.9) 2,593 (60.2)
高血圧 915 (23.8) 1,075 (24.9)
心疾患 307 (8.0) 263 (6.1)
脳血管疾患 93 (2.4) 77 (1.8)
高血圧と心疾患 191 (5.0) 227 (5.3)
高血圧と脳血管疾患 67 (1.7) 43 (1.0)
心疾患と脳血管疾患 22 (0.6) 13 (0.3)
３つ 高血圧，心疾患と脳血管疾患 28 (0.7) 19 (0.4)
合計 3,851 (100.0) 4,310 (100.0)
男性 女性
循環器系疾患数 循環器系疾患内容の組み合わせ
１つ
2つ
n（%） n（%）
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 年齢階層別に循環器系疾患の有病状況をみると，循環器系疾患の有病者の約 4
割は 65-69 歳の前期高齢者であった（表 13）． 
 
 
 
 
 
 
 
表 13 年齢階層別にみた循環器系疾患の有病状況 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
なし 2,433 (66.1) 1,293 (56.6) 762 (51.7) 333 (46.1) 4,821 (59.1)
あり 1,248 (33.9) 990 (43.4) 713 (48.3) 389 (53.9) 3,340 (40.9)
3,681 (100.0) 2,283 (100.0) 1,475 (100.0) 722 (100.0) 8,161 (100.0)
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
循環器系疾
患有病
合計
65-69歳 70-74歳 75-79歳 80-84歳
年齢階層 合計
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3－2．循環器系疾患有病数と飲酒喫煙および睡眠運動との関連 
 これまで循環器系疾患の有病は，食事や生活習慣と密接に関係していることが多
くの研究により報告されてきた．本研究における分析対象者の循環器系疾患の有病
数と飲酒，喫煙，睡眠，運動といった生活習慣との関係性をみてみると，飲酒や喫
煙習慣と循環器系疾患有病数との関係は示されなかった．一方で，睡眠，運動の習
慣については，良好な睡眠が得られている人は，そうではない人に比べて循環器系
疾患の有病数が少ないことが明らかになった．同様に，適度に運動の習慣がある人
は，そうでない人に比べて循環器系疾患の有病数が少ないことが明らかになった
（表 14）． 
 
 
 
 
表 14 循環器系疾患の有病数と飲酒・喫煙・睡眠・運動との関係 
 
 
 
 
 
 
 
 
なし 3,516 （59.5） 1,927 （32.6） 433 （7.3） 36 （0.6） 0.006
あり 1,305 （58.0） 803 （35.7） 130 （5.8） 11 （0.5） p>0.05
なし 2,014 （58.0） 1,180 （34.0） 256 （7.4） 24 （0.7） -0.021
あり 2,807 （59.9） 1,550 （33.1） 307 （6.6） 23 （0.5） p>0.05
なし 434 （51.8） 319 （38.1） 77 （9.2） 8 （1.0） -0.051
あり 4,387 （59.9） 2,411 （32.9） 486 （6.6） 39 （0.5） p<0.001***
なし 2,459 （56.1） 1,524 （34.8） 375 （8.6） 26 （0.6） -0.072
あり 2,362 （62.5） 1,206 （31.9） 188 （5.0） 21 （0.6） p<0.001***
4,821 （59.1） 2,730 （33.5） 563 （6.9） 47 （0.6）
n（%）
循環器系疾病数
飲酒習慣
運動習慣
タウｂ
有意確率
3つ
n（%） n（%） n（%）
合計
安眠
喫煙
なし 1つ 2つ
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3－3．循環器系疾患有病数と社会的孤立との関連 
 本研究において，循環器疾患の有病と社会的孤立の状況との関係を分析した結果，
社会的孤立得点が高い（孤立度合いが高い）人は得点が低い（孤立度合いが低い）
人に比べて，循環器疾患の有病数が統計的にみて有意に多いことが明らかになった
（表 15）． 
 
 
 
 
表 15 循環器系疾患の有病数と社会的孤立との関係 
 
 
 
 
3－4．性別，社会経済的要因別にみた循環器系疾患有病数の関連 
年齢階級別に循環器系疾患の有病数をみると，年齢階級が高くなるにしたがって，
男女共に循環器系疾患の有病数が有意に多くなる傾向がみられた．また，学歴につ
いては，学歴が高くなるにつれて，男女ともに循環器系疾患有病数が有意に少なく
なる傾向がみられた．他方で，所得については，所得が高くなるにしたがって，循
環器系疾患の有病数が有意に少なくなる傾向がみられた． 
このほかに，循環器系疾患有病数が少ないほど，健康三要因の各観測変数がいず
れも有意に望ましい傾向がみられた．これは，男女共に同様の傾向がみられた（表
16，17）． 
 
 
 
7-8点 145 （3.2） 136 （5.5) 60 （11.9） 7 （17.9）
（孤立高い）
3-6点 4,325 （96.8） 2,355 （94.5） 444 （88.1） 32 （82.1）
（孤立低い）
4,470 （100.0） 2,491 （100.0） 504 （100.0） 39 （100.0）
タウb
有意確率
0.057
p<0.001
2001年
社会孤立得点
合計
ｎ（％） ｎ（％） ｎ（％） ｎ（％）
循環器疾病数
なし 1つ 2つ 3つ
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表 16 循環器系疾患有病数と調査項目との関連（男性） 
 
タウ b
調査項目 選択肢項目 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 有意確率b
2001年 65～69歳 1,161 52.1 577 43.9 120 39.0
年齢階級 70～74歳 602 27.0 402 30.6 93 30.2
75～79歳 325 14.6 222 16.9 57 18.5
80～84歳 140 6.3 114 8.7 38 12.3
学歴 新制中学校卒 475 22.6 343 28.0 88 30.9
高等学校卒 710 33.7 397 32.4 92 32.3
短期大学卒以上 921 43.7 487 39.7 105 36.8
欠損値 122 88 23
2001年 100万円未満 52 2.5 19 1.6 7 2.6
所得 100～300万円未満 660 32.3 424 34.7 107 39.1
300～700万円未満 1,099 53.8 635 51.9 137 50.0
700万円以上 233 11.4 145 11.9 23 8.4
欠損値 184 92 34
2001年 健康ではない 56 2.5 59 4.5 44 14.3
主観的健康感c あまり健康ではない 167 7.6 175 13.3 84 27.4
まあまあ健康 1,458 66.1 935 71.2 168 54.7
とても健康だ 526 23.8 144 11.0 11 3.6
欠損値 21 2 1
2001年 いいえ 230 10.4 196 15.0 80 26.2
去年比較健康ｃ どちらともいえない 471 21.4 340 26.0 115 37.7
はい 1,501 68.2 770 59.0 110 36.1
欠損値 26 9 3
2001年 いいえ 185 8.5 123 9.6 54 18.2
生活満足感ｃ どちらともいえない 457 21.1 261 20.4 79 26.6
はい 1,527 70.4 897 70.0 164 55.2
欠損値 59 34 11
2001年 めったにしない 682 31.7 410 32.5 116 40.4
近所付合いd 月に一回ぐらい 556 25.9 290 23.0 82 28.6
週三四回 617 28.7 400 31.7 69 24.0
殆ど毎日 295 13.7 160 12.7 20 7.0
欠損値 78 55 21
2001年 していない 1,063 49.5 690 54.8 169 59.9
趣味活動d している 1,083 50.5 570 45.2 113 40.1
82 55 26
2001年 月に1回以下 69 3.2 38 3.0 25 8.6
外出頻度d 月に1回以上 125 5.8 88 6.9 29 9.9
週3～4回以上 1,974 91.1 1,150 90.1 238 81.5
欠損値 60 39 16
2001年 0点 16 0.7 13 1.0 12 4.0
ＩＡＤＬ得点e 1点 8 0.4 17 1.3 12 4.0
2点 27 1.2 16 1.2 13 4.3
3点 35 1.6 30 2.3 10 3.3
4点 213 9.8 146 11.3 37 12.3
5点 1,870 86.2 1,069 82.8 216 72.0
欠損値 59 24 8
2001年 0点 5 0.2 5 0.4 5 1.7
ＢＡＤＬ得点e 1点 5 0.2 1 0.1 4 1.3
2点 156 7.2 89 6.9 18 6.0
3点 1,996 92.3 1,199 92.7 275 91.1
欠損値 66 21 6
合計 2,228 1,315 308
注：2004年の健康三要因の各観測変数のクロス集計結果は省略した．
-0.060
P<0.001
-0.023
P=0.140
-0.236
P<0.001
循環器系疾患数
なし １つ ２～３つ
0.090
P<0.001
-0.004
P=0.824
aカイ二乗検定（両側検定）；bケンドールの順位相関係数の有意性検定（両側検定）；c精神的要因；d身体的要因；
-0.063
P<0.001
-0.054
P=0.001
-0.089
P<0.001
-0.154
P<0.001
-0.053
P<0.001
-0.031
P=0.032
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表 17 循環器系疾患有病数と調査項目との関連（女性） 
 
タウ b
調査項目 選択肢項目 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 有意確率b
2001年 65～69歳 1,272 49.1 476 33.6 75 24.8
年齢階級 70～74歳 691 26.6 406 28.7 89 29.5
75～79歳 437 16.9 348 24.6 86 28.5
80～84歳 193 7.4 185 13.1 52 17.2
学歴 新制中学校卒 1,075 45.4 789 61.4 180 65.0
高等学校卒 1,128 47.6 443 34.5 80 28.9
短期大学卒以上 167 7.0 53 4.1 17 6.1
欠損値 223 130 25
2001年 100万円未満 222 10.0 151 12.9 44 17.0
所得 100～300万円未満 988 44.7 557 47.6 123 47.5
300～700万円未満 848 38.3 409 35.0 79 30.5
700万円以上 154 7.0 53 4.5 13 5.0
欠損値 381 245 43
2001年 健康ではない 91 3.5 86 6.1 45 15.1
主観的健康感c あまり健康ではない 250 9.6 275 19.4 112 37.5
まあまあ健康 1,768 68.2 925 65.4 137 45.8
とても健康だ 456 17.6 122 8.6 5 1.7
欠損値 28 7 3
2001年 いいえ 460 18.0 316 22.6 124 41.6
去年比較健康ｃ どちらともいえない 650 25.5 449 32.1 103 34.6
はい 1442 56.5 635 45.4 71 23.8
欠損値 41 15 4
2001年 いいえ 189 7.5 108 8.0 38 13.0
生活満足感ｃ どちらともいえない 544 21.6 349 25.8 101 34.5
はい 1788 70.9 894 66.2 154 52.6
欠損値 72 64 9
2001年 めったにしない 504 20.7 318 24.4 79 27.9
近所付合いd 月に一回ぐらい 489 20.1 266 20.4 61 21.6
週三四回 1,055 43.4 526 40.4 110 38.9
殆ど毎日 385 15.8 192 14.7 33 11.7
欠損値 160 113 19
2001年 していない 1,208 50.3 749 59.0 197 72.2
趣味活動d している 1,192 49.7 520 41.0 76 27.8
193 146 29
2001年 月に1回以下 78 3.2 66 5.0 26 9.4
外出頻度d 月に1回以上 162 6.6 122 9.3 28 10.1
週3～4回以上 2,223 90.3 1,126 85.7 223 80.5
欠損値 130 101 25
2001年 0点 17 0.7 21 1.5 10 3.5
ＩＡＤＬ得点e 1点 23 0.9 21 1.5 14 4.8
2点 24 1.0 26 1.9 9 3.1
3点 42 1.7 30 2.2 17 5.9
4点 106 4.2 96 7.0 31 10.7
5点 2,306 91.6 1,178 85.9 208 72.0
欠損値 75 43 13
2001年 0点 4 0.2 8 0.6 7 2.3
ＢＡＤＬ得点e 1点 9 0.4 5 0.4 2 0.7
2点 254 10.1 142 10.2 34 11.4
3点 2,260 89.4 1,231 88.8 255 85.6
欠損値 66 29 4
合計 2,593 1,415 302
注：2004年の健康三要因の各観測変数のクロス集計結果は省略した．
循環器系疾患数
なし １つ ２～３つ
-0.238
P<0.001
-0.154
P<0.001
-0.081
P<0.001
0.174
P<0.001
-0.153
P<0.001
-0.074
P<0.001
-0.137
P<0.001
-0.024
P=0.121
aカイ二乗検定（両側検定）；bケンドールの順位相関係数の有意性検定（両側検定）；c精神的要因；d身体的要因；
-0.050
P<0.001
-0.115
P<0.001
-0.086
P<0.001
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3－5．循環器疾患有病数と社会経済的要因および健康三要因との関連構造 
 循環器系疾患有病数と 4 つの潜在変数である『社会経済的要因』，健康三要因の
『身体的健康』，『精神的健康』，『社会的健康』との関連構造について，全ての組み
合わせについて共分散構造分析を用いて分析した．原因としての出発点となる外生
的潜在変数は常に 2001 年の社会経済的要因の潜在変数から循環器系疾患有病数を
経由し，最終的な 2004 年の内生的潜在変数に至るプロセスで，性別に分けた全て
の組み合わせを解析した． 
その結果，内生潜在変数の決定係数が最も高かったのは，『2004 年身体的健康』
ないし『2004 年社会的健康』が内生変数である 2 つのモデルであった．男性の決
定係数は約 0.70，女性は約 0.60 と最も高く，適合度指数は  NFI=0.936，CFI=0.941，
RMSEA=0.037 となり，高い適合度が得られた．採択したモデルを図 35 に示した． 
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 図 35 循環器系疾患有病数と社会経済的要因および健康三要因との関連構造 
（上図：男性，下図：女性）  
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『2001 年社会経済的要因』から『2001 年精神的健康』への直接効果を示す標準
化推定値は，男性 0.262，女性 0.269 であり，『2001 年循環器系疾患有病数』から『2001
年精神的健康』への直接効果を示す標準化推定値が男性-0.286，女性-0.228 と抑制
効果を示した．また，『2001 年社会経済的要因』から『2001 年循環器系疾患有病数』
への直接効果を示す標準化推定値は男性-0.06，女性-0.27 と男女ともに抑制効果を
示した．『2001 年社会経済的要因』から『2004 年社会的健康』への直接効果を示す
標準化推定値は男性 0.194，女性 0.118 であった．『2004 年身体的健康』は，『2001
年精神的健康』からの直接効果を示す標準化推定値が男性 0.441，女性 0.375 であ
り，『2004 年社会的健康』への直接効果を示す標準化推定値は男性 0.786，女性 0.652
であった． 
『社会経済的要因』を基盤として健康三要因への間接効果が最も大きい経路は，
『身体的健康』が内生変数の場合であり，男性 0.301，女性 0.329 であった．また，
循環器系疾患有病数から健康三要因への間接効果が最も大きい経路も同様に，『身
体的健康』が内生変数の場合であり，男性-0.098，女性-0.083 と抑制効果を示した
（表 18）． 
本研究で示された主要な研究成果の一つとして，『社会経済的要因』が循環器系
疾患の有病数に対して抑制的に関連していたことである．二つ目として，循環器系
疾患有病数が『身体的健康』，『社会的健康』に比べて『精神的健康』への抑制が強
い関連が示されたことである．三つ目として，『社会経済的要因』が循環器系疾患
有病数を経由して『精神的健康』を規定し，3 年後の『身体的健康』，並びに『社
会的健康』に影響を与えていたことである． 
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表 18 性別にみた潜在変数間のモデル別標準化推定値
 
基盤となる 経由する 内生 直接効果 決定 決定 適合度
潜在変数 潜在変数 潜在変数 間接効果  男性 係数  女性 係数 指数
社会経済 同年 三年後 0.700 0.601 0.936
精神 身体 社会経済→身体 -0.138 0.097 0.941
精神→身体 0.171 0.139 0.037
社会活動→身体 0.790 0.651
精神→社会活動 0.342 0.362
社会経済→精神 0.262 0.269
社会経済→社会活動 0.225 0.315
社会経済→疾患数 -0.063 -0.272
疾患数→精神 -0.286 -0.228
精神→→身体 0.270 0.235
社会経済→→身体 0.301 0.329
疾患数→→身体 -0.126 -0.086
社会経済 同年 三年後 0.701 0.600 0.936
精神 社会活動 社会経済→社会活動 0.194 0.118 0.941
精神→社会活動 -0.005 0.117 0.037
身体→社会活動 0.786 0.652
精神→身体 0.441 0.375
社会経済→精神 0.262 0.269
社会経済→社会活動 0.194 0.118
社会経済→疾患数 -0.063 -0.272
疾患数→精神 -0.286 -0.228
精神→→社会活動 0.347 0.244
社会経済→→社会活動 0.127 0.316
疾患数→→社会活動 -0.098 -0.083
社会経済 同年 三年後 0.546 0.460 0.886
身体 社会活動 社会経済→社会活動 0.241 0.222 0.893
　　　　 身体→社会活動 0.397 0.300 0.040
精神→社会活動 0.401 0.353
身体→精神 0.276 0.127
社会経済→身体 0.134 0.444
社会経済→精神 0.192 0.429
社会経済→疾患数 -0.108 -0.458
疾患数→身体 -0.135 0.000
　　　　 社会経済→→社会活動 0.152 0.296
疾患数→→社会活動 -0.069 0.017
社会経済 同年 三年後 0.334 0.358 0.886
身体 精神 社会経済→精神 0.005 0.272 0.893
　　　　 身体→精神 -0.023 -0.018 0.040
社会活動→精神 0.589 0.420
身体→社会活動 0.507 0.345
社会経済→社会活動 0.318 0.373
社会経済→身体 0.134 0.444
社会経済→疾患数 -0.108 -0.458
疾患数→身体 -0.135 0.050
　　　　 社会経済→→精神 0.228 0.210
疾患数→→精神 -0.037 0.006
社会経済 同年 三年後 0.353 0.454 0.920
社会 身体 社会経済→身体 -0.024 0.248 0.924
社会活動→身体 0.291 0.192 0.043
精神→身体 0.407 0.408
社会活動→精神 0.449 0.371
社会経済→社会活動 0.338 0.390
社会経済→精神 0.056 0.233
社会経済→疾患数 -0.077 -0.355
疾患数→社会活動 -0.153 -0.054
社会経済→→身体 0.188 0.235
疾患数→→身体 -0.073 -0.019
社会経済 同年 三年後 0.351 0.397 0.920
社会 精神 社会経済→精神 0.056 0.078 0.924
社会活動→精神 0.256 0.217 0.043
身体→精神 0.408 0.450
社会活動→身体 0.474 0.343
社会経済→社会活動 0.338 0.390
社会経済→身体 -0.001 0.343
社会経済→疾患数 -0.077 -0.355
疾患数→社会活動 -0.153 -0.054
社会経済→→精神 0.156 0.306
疾患数→→精神 -0.069 -0.020
→：直接効果を示す。
適合度は、NFI CFI RMSEAの順で示した。
→→：間接効果を示す。
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 以上の結果から，研究結果図（図 36）に示した．本モデルが他のモデルに比べ
て最も潜在変数間の関連構造モデルの適合度が高いことが明らかになった． 
 
 
 
 
図 36 第Ⅱ章 研究結果図 
 
 
６）研究結果のまとめ 
本研究により，以下の点が明らかになった． 
1. 社会経済的要因（学歴が高いこと，収入が多いこと）は，循環器系疾患の有病
数を直接的に抑制するとともに，循環器系疾患が少ないことは，精神的健康を
直接的，間接的に維持させる関連構造が示された． 
2. 社会経済的要因（学歴が高いこと，収入が多いこと）は，循環器系疾患の有病
を抑制すると同時に，精神的健康を維持させることを媒介して，三年後の身体
的健康に直接影響を及ぼし，最終的には三年後の社会的健康を規定する関連構
造モデルの適合度が最も高いことが男女共に示された． 
3. 本モデルにより，社会的健康を規定する要因についての 5-6 割が説明された． 
 
循環器疾患有病
3年後
社会的健康
精神的健康
3年後
身体的健康
社会経済的
要因
負の影響
正の影響
0.04/0.30
-0.06/-0.27
-0.28/-0.22
0.26/0.27
0.00/0.12
0.79/0.65
0.19/0.12 0.44/0.37
数値：男性／女性
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第 4 節 考察 
4－1．循環器系疾患の有病の特徴 
本研究では，分析対象者の男性 548 人（14.2%），女性 523 人（12.1%）が心臓病
を持っており，本研究における心臓病有病者の割合は全国的にみた循環器疾患の罹
患の特徴と一致していることから，本研究の対象は，さほど偏りがないことが推察
された． 
 
4－2．社会経済的要因と循環器系疾患の有病との関連 
 本研究結果では，心臓病，脳血管障害，高血圧など，循環器系疾患の有病数は，
学歴が低いほど，年間収入額が少ないほど統計学的に有意（P<0.001）に多いこと
が示された．要するに，社会経済的状況と循環器系疾患の有病との関連性が高いこ
とが明らかになった．これまでの先行研究では，先進諸国において社会経済的状況
（学歴と収入）が循環器疾患の有病と関連がある一方で，我が国では森河 14 再掲)ら
の研究により社会経済的状況と循環器疾患との関連がないことが報告されていた．
よって，本研究結果は，我が国を除く先進諸国の研究結果を支持した．これは，大
都市郊外に在住する高齢者においては，経済成長を続けてきたわが国の生活習慣や
食文化が欧米化していることを示唆しているかもしれない．また，本研究において
社会経済的要因が循環器系疾患の有病に関係していた考察として，収入が高い人の
場合，情報へのアクセスが容易になることや，経済的豊かさから健康の保持・増進
に関する選択肢が増加するのではないかと推測された．同様に学歴おいても，学歴
が高いほど，得られた情報を理解し認識しやすく，健康を保持・増進するための行
動に結びつきやすいことから，結果として循環器系疾患の有病を抑制しているので
はないかと示唆された． 
以上から，本研究は共分散構造分析を用いて，循環器系疾患を有する大都市郊外
在住高齢者の社会経済的要因と健康三要因を規定する要因が構造的に示された．所
得と学歴（情報・理解力等）は，循環器系疾患をもちながら生活する人の健康支援
を考えるうえで，重要な個人の環境要因の一つとして考慮すべき点であることが示
唆された． 
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4－3．循環器系疾患の有病と社会的孤立との関連 
 循環器系疾患の有病と社会的孤立との関係については，社会的に孤立している人
はそうではない人に比べて循環器疾患の有病のリスクが高いことや，循環器疾患の
よる死亡率が高いことが先行研究において示されている 7 再掲，21)．本研究において
も，先行研究と同様に，社会的孤立度の高い人が循環器系疾患を有していることが
示された．よって，家族や友人・知人など身近な人との関係を維持し，ともに支え
合いながら可能な限り社会活動に参加するように，個人や公的機関に提案していく
ことが重要である．しかし，それができにくい場合には身近な地域コミュニティや，
同じ健康課題を共有できる同病者の仲間を形づくる新しいコミュニティを通して
人との交流をもちながら個人を支えるような新しい体制づくりを検討する必要性
が示唆された． 
 
 
4－4．循環器系疾患の有病と健康三要因との関係構造 
本研究の分析結果から，循環器系疾患の有病は，健康三要因の『身体的健康』，
『精神的健康』，『社会的健康』のうち，『精神的健康』を最も直接的に低下させる
関連構造が明らかになった．同時に，『精神的健康』は，『社会経済的要因』から直
接影響を受けると共に，循環器系疾患の有病によって間接的に抑制されることが示
された．一方で，初回調査から 3 年後の『社会的健康』と『身体的健康』は，安定
した『社会経済的要因』によって循環器系疾患の有病が抑制され，『精神的健康』
が維持されることを媒介して，3 年後の『身体的健康』ないし『社会的健康』が規
定されることが示された．そしてこの関連構造モデルの適合度が最も高く，分析の
エンドポイントである『社会的健康』と『身体的健康』の約 6～7 割を男女共に説
明することができた． 
以上から，本研究の分析の結果，循環器系疾患の有病と，『社会経済的要因』，そ
して健康三要因との関連構造が初めて明らかになった．このことは，今後の循環器
系疾患有病者に健康支援に社会経済的要素を位置づけていく上で大きな意義があ
ることが示唆された． 
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第 5 節 今後の研究課題 
本調査では，研究対象者からの高い回答率（80.2%）が得られていることから偶
然誤差は少ないものと推定された．しかしながら，後期高齢者ほど回答率が低くな
り，入院者や施設入所者からの回答は少なかったことから，選択バイアスがある調
査結果である．関連構造を明らかにする研究の基本である時間的な前後関係を全て
満たして長期に追跡し，再現性と普遍性を明確にしていくことが研究課題である．
また，他の交絡要因を含む追跡研究によって，関連の本質を明確にすべきである． 
次に，本研究で用いた三つの潜在変数は，先行研究を踏まえた観測変数に対する
探索的因子分析により抽出したものの，現在の社会文化的状況や情報社会を十分に
反映したものではない．そのため，精神的健康としてうつ得点や，社会的健康とし
て社会的サポートや情報ネットワークを含めた調査，解析を進めることが今後の研
究課題である． 
 さらに，本研究の調査対象は，都心部から電車で三十分ほどの大都市郊外に在住
する高齢者である．今後は，対象地域を都心部や農村での調査に広げるとともに，
世代別，地域別に比較できる追跡研究を行うことが課題である．また，調査対象地
域を無作為に抽出し，調査結果の外的妥当性を高めることや，介入研究によって，
真の関連構造を明確にすることも重要な研究課題である． 
最後に，わが国における傷病分類別患者総数において，高血圧症の有病者の割合
が最も多い 21)．これを裏付けるように，本研究で使用した循環器系疾患の内訳で
は，高血圧症をもつ人の割合が最も高かった．そこで，高血圧症とその他の循環器
疾患を分けて分析することや，発生機序に生活習慣がさほど関与しない不整脈を除
外するなどして，循環器疾患独自の現状を明らかにすることが今後の課題の一つで
ある． 
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第Ⅲ章 循環器疾患患者の主体的
療養行動と前向きな取り組みおよ
び家族支援との構造分析 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
92 
 
第 1 節 緒言 
世界保健機関（以下，WHO と略す）は，1948 年に健康とは「身体的，精神的，
及び社会的に完全に良好な状態で単に疾病または病弱の存在しないことではない」
1)と定義づけ，1999 年にはこの定義の中に，スピリチュアルとダイナミックな視点
を追加する検討をしている．このように，近年では健康のとらえ方として「病気の
ある，なし」だけではなく，病気を持ちながらも QOL を維持・向上して主体性の
ある自律した生活を営んでいくかが問われている．これらの背景として，生活習慣
病や併存する慢性疾患をもちなが生活する人が増加していることが挙げられる 2-4)．
それゆえ，病気をもちながらも QOL を維持・向上して円滑な日常生活を送るため
の対処行動が求められている． 
本研究対象である慢性心不全は，あらゆる循環器疾患の終末期状態で，罹患した
場合は生涯にわたって自らの心機能に適した生活を送ることを余儀なくされる．こ
れまで慢性心不全患者（以下，循環器疾患患者）は，再入院率が高く，再入院理由
の殆どは患者の自己管理に起因することが指摘されてきた 5-7)．そのため，自己管理
能力を高めることを目的とした健康教育が実施され，その効果として食事，服薬，
体重管理などの自己管理能力が改善し8-10)，再入院率の減少や国民医療費に占める割
合が減少したことが示された11-18)．また，看護師による疾患や治療に対する教育，
栄養士による食事指導，そして社会福祉従事者による退院調整といった多職種によ
る包括的支援によって，再入院率が減少しQOLが改善したことが明らかになってい
る13)．一方で，最近では循環器疾患とうつ病（症状）との関連が指摘され19-21)，精
神面に対する支援の必要性も注目されてきている．このように，患者が循環器疾患
をもちながらも円滑な生活を送るためには（a）疾患によって必要となる作業（受診，
服薬，食事，指示どおりの運動の継続など）（b）日常生活を維持するための作業（職
業，家事，家族の責任など），そして（c）将来の見通しの変更に対する作業を行わ
なければならない22-24)．要するに，生活者として日常の視点を排除して円滑に療養
生活を送ることはできない．そして昨今では，自己効力感や患者の主体性に着目し
た健康支援方法が検討されてきている25-27)． 
 一方，長寿社会を迎え慢性疾患をもちながら年齢を重ね，身体機能の低下によっ
て自己管理が困難になった場合に支援してくれる近親者によるサポートは減少して
きている28)．循環器疾患患者の生活をみた場合，患者が病気の自己管理を行うには，
個人の力のみならず，それを支える周囲の支援や環境29)，そして病気をもちながら
も可能な限り社会活動に参加することへの意欲をもつことが重要である． 
今日，新しい疾病対応が求められる中で，WHOは，2001年に国際生活機能分類
（International Classification of Functioning Disability and Health：以下，ICFと略す）30)
として，日常生活動作（Activities of Daily Living：ADL）のみに視点をおくのではな
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く，生活や環境因子を交えて「心身機能・身体構造」「活動」とともに，個々人の主
体性を尊重した「参加」という「個人因子」の項目を明示している．しかしながら，
このような観点から社会・経済環境と循環器疾患患者の自己管理との関係や，循環
器疾患をもちながらもQOLを維持・向上して生活するための趣味・生きがい等の社
会活動への参加との関係，そしてそれを支える家族からの支援機能との関係性につ
いて，循環器疾患患者を対象として構造的に明らかにした先行研究は，国内外をと
おして見当たらない．また，循環器疾患患者を対象とした研究においては，基礎心
疾患が多様であり，疾患によっては男女間で特性や発生頻度が異なることから性差
について明らかにする必要があるが，性差でこのような点を明示した研究の報告は
少ない． 
本研究では，「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための
支援モデル」に沿って，家族支援機能，社会経済的状況，主体的療養行動（身体面・
精神面のセルフケア，治療の継続）と趣味・生きがいなどの前向きな取り組みとの
相互関係性を構造化することを研究目的とするとともに，性差に関しても検討を加
えた．そして，循環器疾患患者の QOL 維持・向上を目指した多職種で連携した新
しい健康支援方法を検討するための基礎資料として役立てたい． 
 
 
第 2 節 概念枠組み 
本研究において，循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するた
めの概念枠組みは，ICF を基盤として，アンセルム・ストラウスら 22-24 再掲)が提示
した慢性病の理解と Kate Lorig31)が提唱した慢性疾患の自己管理第三次予防のた
めのモデル，そして星ら 32)の都市郊外在住高齢者の身体的，精神的，社会的健康
の経年変化とその関連構造を加味して，文献検討および予備調査により得られた結
果を統合し，改変を加えて，「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生
活するための支援モデル（以下，概念モデル）」を作成した．概念モデルの特徴は，
有病の背景として，①社会経済要因を加え②本人の主体性を尊重（主体的療養行動）
し，③家族からの支援機能にも焦点をあて，アウトカムは④本人の主観的健康感を
重要視したことと，社会参加の視点を加え⑤総合的に構造的に示したことである． 
循環器疾患の有病には，遺伝的要因，食事生活習慣，社会経済的要因の影響を多
く受ける．また，有病後は循環器疾患の病態を安定させるために「身体面の管理」
と「精神面の管理」のセルフケア，「治療の継続」の主体的療養行動が必要とされ
る．さらに，慢性で長期的な循環器疾患の療養生活を継続するためには，ソーシャ
ルサポート（家族の支援，職場や友人知人など身近な人の支援，医療専門家の支援）
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は必要な要素となる．そして，最終的に体調が安定し病気をもちながらも QOL を
維持・向上して生活することで，「身体的健康」「精神的健康」「生活納得度」が維
持でき，「社会的健康（趣味や生きがい）」などの前向きな取り組みができると捉え
たものを概念枠組みとした（図 37）．本論文では，家族支援の中でも家族の支援に
焦点をあてて分析を行った． 
 
 
 
 
 
図 37 循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための支援モデル 
（kubo 2011）  
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第 3 節 用語の操作的定義 
1．社会経済的状況 
循環器疾患患者が自分の置かれている状況を理解・認識して，身体的，精神的
に安定した療養生活を送るために必要となる社会・経済状況のことで，療養生活
を支えるための基盤となるもの．本研究では，学歴，収入によって測定する． 
2．主体的療養行動 
循環器疾患をもちながらも円滑な生活を送るために必要な身体面，精神面のセ
ルフケアと循環器疾患の病態を安定しさせるために，継続的な受診行動のことを
いう．身体面，精神面のセルフケアの評価尺度として，セルフケア行動を起こす
ためには本人の行動意欲が必要であることから，本研究では金ら 33)が開発した
慢性疾患患者の健康行動に関するセルフ・エフィカシー尺度を用いて測定する． 
3．家族支援機能 
循環器疾患患者を身近でサポートする家族の支援力のことで，日本語版 Family 
APGAR 尺度 34)を用いて測定したもの． 
4．前向きな取り組み 
循環器疾患患者が，自分の心機能の範囲内で趣味や生きがい，人との交流をも
つなど，自分を表現しながら QOL を維持・向上して生活することで，本研究に
おける QOL の評価指標とした． 
 
 
第 4 節 研究方法 
4－1．調査期間と対象者 
調査期間は，2010 年 7 月から 2011 年 4 月に，都内循環器専門病院に通院・入
院中で，循環器疾患の診断を受けてから 3 年以上が経過し医療専門家が研究協力
可能と判断したうえで，研究参加に同意した人 145 人を対象とした． 
 
4－2．方法 
１）研究デザイン 
ある一時点における調査観察を行った横断研究である． 
２）調査手順 
対象条件を満たす人にインフォームド・コンセントを行い，研究の参加に同
意が得られた後に自記式質問紙を配布した．対象者の属性データについては，
研究者および共同研究者が電子カルテから情報収集を行った． 
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３）調査内容 
本研究で実施した調査項目を表 19 に示す．主体的療養行動については，金
らが開発した慢性疾患患者の疾患に関するセルフ・エフィカシー尺度 33 再掲)を
用いた．この尺度は，「疾患に対する対処行動の積極性」と「健康に対する統
制感」の 2 つの下位尺度で構成されている．一方，本研究において，この尺度
を他の変数を加えて確認的に因子分析したところ，本来の下位尺度の分類とは
異なった因子に分類された．加えて，「疾患に対する対処行動の積極性」の設
問項目は，著者らが行った先行研究においてヨーロッパ心不全セルフケア行動
尺度（日本語版）35)との相関が高く，著者および研究経験をもつ指導者らが内
容を吟味した結果，本設問内容は循環器疾患に必要な身体面・精神面のセルフ
ケアの測定に適していると判断した．さらに，セルフ・エフィカシーは，セル
フケア行動を実践するための原動力や意欲となりセルフケア行動に連動して
いると判断したため，本研究においては，主体的療養行動の観測変数として使
用した． 
家族支援機能については，既に信頼性・妥当性が検証されている Family 
APGAR34 再掲)を使用した．しかしながら本尺度は，日本語版として信頼性・妥
当性は十分に検証されてはいない．だが，我が国においてもこの尺度を使用し
た複数の研究報告があることから 36-38)，家族支援機能を測定するのに相応しい
測定用具と判断した．社会経済的状況，趣味・生きがいなどの前向きな取り組
みについては，筆者および共同研究者の先行研究を参考に設問項目を設定した． 
 
表 19 調査項目一覧
 
観測項目 測定用具／開発者 詳細
対象者属性 診療録より情報収集
社会経済的状況 設問設定／筆者らが設問設定 設問2項目（5件法）　「現在，収入を得ている仕事をもっているか」「最終
学歴（自由記載）」
主体的療養行動 慢性疾患患者の健康行動に対するセルフ・エフィカシー
／金外淑ら（1996年）
設問24項目（4件法　96点満点），2つの下位尺度「健康に対する統制感
（10項目：0～40点）」「疾患に対処行動の積極性（14項目：0～56点）」
家族支援機能 Family APGAR／Smilkstein, G.（1978年） 設問5項目（3件法、10点満点） 7～10点：家族機能高い，4～6点：家族
機能多少不足，0～3点：家族機能著しく低下
前向きな取り組み 設問設定／筆者らが設問設定 設問3項目（5件法）　「現在の健康状態は」「趣味や生きがいをもって生
活しているか」「近い将来，やりたいこと（趣味や生きがい）が具体的に
あるか」
年齢，性別，入院・外来，心機能（LVEF, LVDd, EA比, NYHA, BNP)，
BMI，過去1年入院回数（心血管イベントが原因），入院理由，基礎心疾
患，同居家族，罹患年数，心不全罹患年数
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4－3．分析方法 
調査データの分析には，統計パッケージ SPSS 20.0J と Amos20.0 for Windows を
使用して，各調査項目の分布，変数間の関係性の検討（相関関係，平均値の差の検
定，分散分析を使用した分類別比較）した．そして，共分散構造分析に用いる潜在
変数を探るために，設問項目に対して確認的因子分析（最尤法，プロマックス斜交
回転）を実施した．そして因子負荷量が 0.40 より低いもの，2 つの因子にほぼ同じ
負荷量がかかっていた因子を除き，残された因子を再度因子分析を行った．また，
抽出した因子に対して項目的妥当性と信頼性を検証するために Cronbach の α 係数
を算出した．最後に観測変数と概念構造の相互関連性を探るための共分散構造分析
を実施し，性別による同時分析により，一対比較を実施した． 
本研究における分析仮説は，「循環器疾患患者は家族からの支援が基盤となって
主体的な療養行動に直接的に影響を及ぼし，体調が安定することで前向きな取り組
みを可能にするであろう．また，家族支援機能は，主体的療養行動のみならず前向
きな取り組みにも直接的に影響を与えるであろう」と仮定し，分析を行うこととし
た．図 2 に研究仮説図を示す（図 38）． 
 
 
図 38  第Ⅲ章 研究仮説図 
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4－4．倫理的配慮 
本研究を実施するにあたっては，臨床研究に関する倫理指針に基づき研究デザイ
ンを立案し，所属大学および研究実施施設の研究倫理審査委員会の承諾を得て研究
を実施した．研究対象者に対しては，研究目的，協力内容と方法，研究者が守るべ
き規則（対応，撤回の自由，個人情報保護），研究結果の利用・公表について説明
書を用いてインフォームド・コンセントをおこない，同意を得てから研究を開始し
た． 
 
 
第 5 節 研究結果 
5－1．対象者属性 
本研究の参加に同意が得られたのは 145 人で，そのうち有効回答者数は 116 人（以
下，対象者）であった．対象者の年齢は 32～92 歳，平均 69.7（SD12.3）歳で，内
訳は男性 67.5（SD12.0）歳，女性 75.1（SD10.6）歳と対象者の年齢に有意な差がみ
られた（P<0.001）．対象者の心機能を New York Heart Association 心機能分類（以下，
NYHA 心機能分類）別にみると，NYHAⅠ度の割合が最も多かった．NYHA 心機能
分類とは，自覚症状から心機能をみたものでⅠからⅣ度に分類され，数値が高くな
ると重症度も高くなるというものである．NYHA 心機能分類を男女で比較してみ
ると男女間で有意な差は認められなかった．一方で，心機能の一つの指標である左
室駆出率（Left Ventricular Ejection Fraction 以下，LVEF）を男女で比較したところ，
女性は男性に比べ LVEF が良好で，男女間に有意な差がみられた（P<0.01）（表 20）．  
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表 20 対象者属性 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
男（％） 女（％）
～69歳 45（62.5） 12（27.3） 57（49.1）
70歳～ 27（37.5） 32（72.7） 59（50.9）
NYHAⅠ 49（68.1） 33（75.0） 82（70.7）
NYHAⅡ 17（23.6） 8（18.2） 25（21.6）
NYHAⅢ 6（8.3） 2（4.5） 8（6.9）
NYHAⅣ 0（0） 1（2.3） 1（0.9）
Ischemic 19（26.4） 4（9.1） 23（19.8）
Cardiomyopathic 38（52.8） 9（20.5） 47（40.5）
Valvular 11（15.3） 26（59.1） 37（31.9）
Hypertensive 1（1.4） 2（4.5） 3（2.6）
Others 3（4.2） 3（6.8） 6（5.2）
～40% 44（62.0） 16（36.4） 60（52.2）
41%～ 27（38） 28（63.6） 55（47.8）
～5年 17（30.4） 14（40.4） 31（34.1）
6～8年 19（33.9） 13（37.1） 32（35.2）
9年以上 20（35.7） 8（22.9） 28（30.8）
0回 42（58.3） 23（52.3） 65（56.0）
1回 18（25.0） 15（34.1） 33（28.4）
2回以上 12（16.7） 6（13.6） 18（15.5）
合計 72（100） 44（100） 116（100）
心不全発症からの年数
Kendall順位相関
Z=-0.128
p>0.05
過去1年入院回数
Kendall順位相関
Z=0.034
p>0.05
NYHA心機能分類
Kendall順位相関
Z=-0.063
p>0.05
基礎心疾患
LVEF Pearsonカイ2乗
Z=7.139
p<0.01
年齢 Pearsonカイ2乗
Z=13.560
p<0.001
 性別
合計（％） 検定
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心血管イベントが原因の過去 1 年の入院回数（以下，再入院回数）と年齢，左室
駆出率および NYHA 心機能分類の関連性を検討したところ（カイ２乗検定），高齢
者（70 歳以上）および心機能の低い患者で再入院回数が多い傾向はあるものの有
意な関連は認められなかった（表 21）． 
 
 
 
 
 
表 21 対象者の再入院回数と年齢，心機能との関係 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n (％) n (％) (％)
～69歳 51 (52.6) 6 (33.3) 57 (49.6)
70歳以上 46 (47.4) 12 (66.7) 58 (50.4)
1 (欠損値)
～40％ 47 (49.0) 12 (66.7) 59 (51.8)
41％～ 49 (51.0) 6 (33.3) 55 (48.2)
2 (欠損値)
Ⅰ度 71 (73.2) 10 (55.6) 81 (70.4)
Ⅱ度 19 (19.6) 6 (33.3) 25 (21.7)
Ⅲ度 6 (6.2) 2 (11.1) 8 (7.0)
Ⅳ度 1 (1.0) 0 (0.0) 1 (0.9)
1 (欠損値)
97 (100.0) 18 (100.0) 115 (100.0)
1 (欠損値)
再入院回数
合計 検定
0～1回 2回以上
合計
年齢 Pearsonカイ2乗
χ2=2.249
p>0.05
LVEF Pearsonカイ2乗
χ2=1.904
p>0.05
NYHA
Pearsonカイ2乗
χ2=2.705
p>0.05
101 
 
対象者の家族の状況をみてみると，婚姻状況では，男性対象者の 9 割以上が既婚
者であった．その一方で，女性対象者は，未婚者はいなかったものの対象者の約 4
割は離死別の状態であった．同居者の有無については，男女ともに対象者の多く（約
8～9 割以上）は同居者がいる状況であった． 
他方で，家族機能を測定する Family APGAR の得点をみてみると，対象者の男女
間で家族機能に有意な差は認められなかった（表 22）． 
 
 
 
表 22 対象者の婚姻・同居者の状況 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ｎ （％） ｎ （％）
未婚 2 （3.0） 0 （0）
離死別 2 （3.0） 16 （39.0）
既婚 62 （93.9） 25 （61.0）
6 （未回答） 3 （未回答）
あり 67 （94.4） 34 （79.1）
なし 4 （5.6） 9 （20.9）
1 （未回答） 1 （未回答）
7-10点
(家族機能が高い)
39 （53.4） 28 （65.1）
4-6点
(家族機能が多少不足)
30 （41.1） 11 （25.6）
0-3点
(家族機能が著しく低い)
3 （5.5） 4 （9.3）
1 （未回答）
合計 72 （100） 44 （100）
Family APGAR
得点
0.086
p>0.05
-0.233
p<0.05
Kendal l  のタウ b
有意確率
婚姻歴
同居者
-0.392
p<0.001
男 女
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5－2．循環器疾患患者の療養生活を規定する確認的因子分析 
共分散構造分析で用いる潜在変数を探るために，確認的因子分析（最尤法，プロ
マックス斜交回転）を用いて 34 項目の設問項目を分析した．第 1 因子は病気によ
って引き起こされる気持ちの変化に対する管理であり『精神面の管理』（以下，『 』
は潜在変数を示す）と命名した．第 2 因子は，既に信頼性妥当性が検証されている
Family APGAR の質問項目であることから『家族支援機能』と命名した．第 3 因子
は，日々の食事や生活習慣の事柄であり『身体面の管理』と命名した．第 4 因子は，
QOL を維持・向上して生活するための趣味・生きがいや主観的な健康状態であり，
『前向きな取り組み』と命名した．第 5 因子は，循環器疾患を悪化させないために
必要である継続的な治療行動であることから『治療の継続』と命名した．そして，
第 1 因子『精神面の管理』，第 3 因子『身体面の管理』，第 5 因子『治療の継続』は
循環器疾患を管理するために主体的に行う療養行動であることから，これらの因子
を『主体的療養行動』と命名し，上位に位置する潜在変数とした．各因子の信頼性
を Coronbach の α 係数によって検討した結果，各因子の α 値は 0.885／0.826／0.702
／0.648／0.542 と，第 4，5 因子以外は高い信頼係数が得られた（表 23）．一方，概
念枠組みで設定した社会経済的状況は，設定した観測変数の因子負荷量が低値を示
し，潜在変数として成立しなかったため概念モデルから削除した．しかしながら，
学歴は対象者の属性変数であることから共分散構造分析において，同時分析を行っ
た． 
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表 23 設問項目に対する確認的因子分析 
 
 
 
 
 
 
 
因子1 因子2 因子3 因子4 因子5
体調不良も落ち込まない 0.907 -0.007 -0.075 0.01 0.036
病気くよくよしない 0.896 -0.066 -0.146 0.057 -0.116
嫌な気持ち立ち直る 0.757 0.045 0.087 -0.036 0.071
自分を客観視 0.654 -0.043 0.134 0.003 0.087
感情コントロール 0.531 -0.049 0.428 -0.001 -0.161
出来事や問題の共有方法 0.207 0.807 -0.005 -0.157 0.067
悩みごとへの手助け -0.035 0.714 0.22 -0.037 -0.269
愛情や感情に対する応え -0.107 0.630 0.055 0.016 0.132
家族と一緒の時間 -0.182 0.583 -0.152 0.206 0.093
新規挑戦支援 0.026 0.491 0.064 0.033 -0.085
食事制限自己管理 -0.047 0.052 0.578 0.069 -0.04
禁煙禁酒コーヒーやめる -0.011 0.02 0.499 -0.271 0.319
適度な体重維持 0.031 0.118 0.483 0.238 -0.053
規則正しい生活 -0.022 -0.09 0.454 0.116 0.329
自分の気持ち受け入れる 0.36 0.062 0.408 -0.131 -0.067
適度な運動計画的継続 0.048 -0.066 0.151 0.729 -0.06
主観的健康状態 0.21 0.012 -0.194 0.609 0.007
やりたいこと具体化 -0.128 0.078 0.028 0.442 -0.14
趣味・生きがい 0.009 -0.014 0.047 0.430 -0.107
定期的受療 -0.047 0.034 0.049 -0.071 0.694
医師指示従った検査 -0.071 -0.074 0.127 -0.034 0.535
主治医を信頼 0.137 0.179 -0.233 0.003 0.476
収入 0.056 -0.123 0.092 -0.177 0.448
因子累積寄与率 21.2% 29.2% 35.6% 40.6% 44.3%
信頼係数　α 0.885 0.826 0.702 0.648 0.542
因子抽出法: 最尤法 
 回転法: Kaiser の正規化を伴うﾌﾟﾛﾏｯｸｽ法
a 6 回の反復で回転が収束しました。
因子負荷量
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5－3．循環器疾患患者の QOL を規定する構造モデル 
 内生潜在変数の決定係数が最も高く，適合度が高いいモデルを探ったところ，『家
族支援機能』を基盤として，『主体的療養行動』を経由して『前向きな取り組み』
が規定されるというモデルの適合度が高いことが明らかになった．内生潜在変数で
ある『前向きな取り組み』の決定係数は，男性 20%，女性 25%であった． 
本モデルを「測定モデルのウエイト」の母数により等値制約を課して潜在変数間
の関係性をみたところ，統計解析は収束し本モデルの適合度指数は，CFI= 0.958 
RMSEA= 0.059 で，高い適合度が得られた（図 39）． 
 
 
 
図 39 循環器疾患患者の QOL を規定する構造モデル（男女） 
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5－4．循環器疾患患者の QOL を規定する直接効果と間接効果 
 以下に標準化直接効果，標準化間接効果について述べる．『家族支援機能』から
『主体的療養行動』の標準化直接効果は，男性 0.35，女性 0.54 で男女共に『家族
支援機能』が『主体的療養行動』にプラスに影響していることが示された．一方で，
これらを性別でみるとパス係数に違いはあったものの統計上に有意差はみられな
かった（Critical Ratio：C.R 1.215）． 
  『家族支援機能』から『前向きな取り組み』の標準化直接効果は，男性-0.21，
女性 0.07 で，性別間においてパス係数が異なっていたが，統計上，有意差はなか
った（C.R 1.223）．さらに，『主体的療養行動』から『前向きな取り組み』の標準
化直接効果は，男性 0.48，女性 0.46 で統計上に有意差は認められなかった（C.R 
-0.922）． 
 このほかに，『主体的療養行動』や『前向きな取り組み』は認知や行動と関連が
あると思われることから，それらの指標となる学歴を２区分し同時分析した結果，
本モデルは学歴に左右されないモデルであることが明らかになった． 
以上から，循環器疾患をもちながら『前向きな取り組み』をするためには，『家
族支援機能』が重要な鍵になることが明らかになった．そして前述したように，『家
族支援機能』が基盤となり『主体的療養行動』を経由して『前向きな取り組み』が
規定されることが示された．なおかつ，このモデルは性別，学歴を問わず普遍性の
あるモデルであることが明確になった（表 24）． 
 
 
表 24 循環器疾患患者の前向きな取り組みを規定する関連構造モデル 
直接効果と間接効果 
 
 
標準化効果 男性 女性 全体
2群間の差に
対する検定
直接効果 家族支援機能→主体的療養行動 0.350 0.540 0.410 1.215
家族支援機能→前向き取り組み -0.210 0.070 0.060 1.223
主体的療養行動→前向きな取り組み 0.480 0.460 0.380 -0.922
間接効果 家族支援機能→主体的療養行動→前向きな取り組み 0.168 0.248 0.156
総合効果 -0.042 0.318 0.216
決定係数 前向きな取り組み 0.20 0.25 0.17
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5－5．本研究のまとめ（図 40） 
本研究により，以下の点が明らかになった． 
1． 循環器疾患の『主体的療養行動』を円滑に行うためには，『家族支援機能』が基
盤となっていることが示された． 
2． 循環器疾患患者の『前向きな取り組み』を規定するのは，『家族支援機能』が直
接的に影響しているというよりも，むしろ『家族支援機能』が基盤となって『主
体的療養行動』を円滑に行うことで『前向きな取り組み』を可能にすることが
構造的に示された． 
3． 本モデルは，性別に左右されない普遍性のあるモデルであることが明らかにな
った． 
4． 循環器疾患患者の健康支援を行う場合には，患者が療養生活を送るうえで，キ
ーパーソンとなる家族からの支援機能の状況を視野に入れるとともに，支援状
況が不足している場合には，家族に変わる支援体制を構築することが重要であ
ることが量的研究によって示された． 
 
 
 
 
図 40 第Ⅲ章 研究結果図 
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第 6 節 考察 
6－1．対象者属性 
本研究では，対象者の平均年齢に男女間で有意な差が認められた．これは，男性
対象者の基礎心疾患に虚血性心疾患の人が約26%であり，虚血性心疾患の対象者の
年齢が比較的若かったことに影響していると推察された．一方，NYHA 心機能分類
においては，男女間に有意差は認められなかったものの，左室駆出率については，
女性は男性に比べて左室駆出率が良く男女間に有意差が認められた．また，再入院
回数と年齢，心機能との関係を検討したところ，高齢者や心機能の低い患者で再入
院回数が多い傾向にあるものの，有意な関連性は認められなかった． 
 以上から，対象患者の再入院は加齢や心機能の悪化のみで決定されるものではな
いことが示唆された． 
 
6－2．循環器疾患患者の QOL を規定する構造モデル 
本研究では，病気の急性増悪や再入院を防ぐために必要とされる『主体的療養行
動』いわゆる，セルフケアを身体面のみならず，精神面の管理を加味し，なおかつ
それを支える『家族支援機能』と，病気をもちながらもQOLを維持・向上してに生
活することを目指した『前向きな取り組み』について構造的に明らかになった．そ
して，本構造モデルを男女で同時分析を行った結果，男女間で統計上に有意な差は
認められなかった．このことから，本モデルは性別に影響されないモデルであるこ
とが示された．他方で，循環器疾患患者の『前向きな取り組み』は，『家族支援機
能』が直接的に影響しているのではなく，『主体的療養行動』を経由して『前向き
な取り組み』が規定されることが明らかになった．要するに，先行研究で指摘され
てきたセルフケアを適切に行うことは再入院のみならず，循環器疾患患者がQOLを
維持・向上して生活する『前向きな取り組み』にも関係していることが本研究によ
って支持されたことになる．その一方で，循環器疾患患者の『主体的療養行動』は，
食事・服薬・体重の管理，運動療法，ストレスの対処などセルフケアが多岐にわた
る．他方で，近年医療に求められる質的ニードも高まっていることから，病棟看護
師がすべての教育を担う従来型の支援方法ではなく，食事療法については栄養士，
服薬については薬剤師，体重・運動の管理については理学療法士，ストレスの対処
については心理士，そして家族や療養全般の統合・調整については看護師といった
ように，多職種の専門性を生かした新しい支援体制を構築し，患者の『主体的療養
行動』を支援することが重要である． 
 以上から，循環器疾患をもちながらもQOLを維持・向上して生活を送るためには
患者の性別や年齢，家族支援の程度を加味しながら，多職種チームによる新しい療
養支援方法を検討することが必要であることが示唆された． 
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第 7 節 今後の研究課題 
7－1．研究結果の外的妥当性 
本研究の調査対象者は，NYHA 心機能分類でみると，自覚症状が安定している患
者が対象となっている．そのため心機能の重症度別や年齢分類別によっても普遍性
のある結果が導き出せるかを明確にすることは，次の研究課題である．また，分析
対象者数を増やし世代別，病態重症度別に分析をすすめ，外的妥当性を高めていく
とともに，健康支援の介入を行い，その効果についての関連構造を実証していくこ
とが次の研究課題である． 
 
7－2．概念モデルの妥当性 
本研究で導き出された概念モデルは，決定係数が男性 20％，女性 25％で，7～8
割はその他の要因によって規定される可能性が示された．また，本研究で用いた自
記式質問紙調査票の一部（日本語版 Family APGAR 尺度，他）は，信頼性は検証し
たものの妥当性が検証されていない．以上のことから，調査・分析を進め，概念モ
デルの内的妥当性や構成概念妥当性を高め，循環器疾患患者の現状を反映しうる，
説明力の高い概念モデルを実証研究結果に基づいて構築していくことが今後の研
究課題の一つである． 
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る QOL 向上を目指した療養支
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第 1 節 緒言 
長寿社会を迎えたわが国は，世界有数の長寿国 1-3)を実現した一方で，多くの国
民が複数の生活習慣病を抱え，晩年は加齢や退行性の疾患が加わり健康で長生きす
ることは容易ではないことが懸念されている 4-6)．生活習慣病の一つである循環器
疾患の発症については，社会階層が関連していることが Kaplan ら 7)の報告によっ
て示されている．また，社会経済的状況と循環器疾患による死亡率の間には明確な
逆相関が認められているほか，循環器疾患の有病と学歴や所得といった社会経済的
状況との間には関係性があることが Khor8)の研究によっても明らかになっている．
また，循環器疾患の有病における環境因子については，ポーランドの国立
Multicenter Health Survey の結果 9)から，ソーシャルサポートの度合いが循環器疾患
の有病リスクやリスクファクター，抑うつの発症などと関係していることを報告し
た．これに加えて，人付き合いや社会参加が少ない人は，循環器疾患の有病や循環
器疾患による死亡率が高いことが Kaplan10)や Schoenbach11)によって明示されてい
る．一方，わが国における研究報告では，社会経済的状況および身体的，精神的，
社会的健康（以下，健康三要因と略す）が生活習慣病の有病を予測する妥当性の高
い指標であることが明らかになっている 12)．他方で，Alonso ら 13)や Steptoe ら 14)
の研究では，QOL の観測指標の一つである主観的健康感について，循環器疾患患
者は，他の疾患に比べて QOL が著しく低いことや，ポジティブな幸福感をもつこ
とが循環器疾患の死亡率を減少させることを明らかにしている． 
 ところで，循環器疾患患者の日常生活は，病気を悪化させないために水分・塩分
制限，体重・血圧・服薬の管理，感染・過負荷の予防など，多くのセルフケアを通
常の生活の中に織り込む必要性がある．Lorig Kate15)は，慢性疾患を管理するため
には，医学的管理に加えて，精神面の管理や役割管理が重要であることや，患者と
医療者との関係の中で患者が積極的役割を果たすことの重要性を謳った患者教育
プログラムの介入を行った．結果，患者本人が病気を管理するための自信，運動機
能，医師とのコミュニケーション，健康状態，社会的役割活動が有意に改善したこ
とを報告している 16-20)． 
このように，循環器疾患の有病や死亡率と社会経済的状況，健康三要因，主観的
健康感，そしてセルフケアを継続するための主体性や家族からの支援といった要因
が相互に関係しあっていることは明確になっているものの，それらを包含したもの
を概念図式化し，循環器疾患患者の事例分析を通して，概念枠組みの妥当性を検証
したものは国内外を通してみあたらない． 
 本研究の目的は，「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活する
ための支援モデル（kubo 2011）」22)について，3 事例を対象にして，インタビュー
を行い，概念構成要素の妥当性を検証することである．  
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第 2 節 概念枠組み 
本研究の概念枠組み「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活
するための支援モデル（Kubo 2011）」（図 41）（以下，本モデルと略す）22 再掲)
は，Lorig Kate の「慢性疾患の自己管理 第三次予防のためのモデル」23)を基盤と
して，2007 年に著者が作成した慢性心不全患者が自分らしく，かつ円滑な療養
生活を送るための「慢性心不全患者のセルフマネジメントモデル」に，国際生活
機能分類（International Classification of Functioning, Disability and Health：ICF と
略す）24)の視点と，先行研究 12, 25-26)から改変を重ねて作成した．循環器疾患をも
ちながらも QOL を維持・向上して生活するためには，疾患の身体面と精神面の
セルフケアを中心とした『主体的な療養行動』を継続することが重要で，家族，
友人・知人などの身近な人，職場，医療専門家などのサポートを受けながら，生
涯にわたり療養行動を継続し病気をコントロールしながら，社会活動に参加する
ことや，自己実現のための目標や趣味・生きがいをもつことで，身体的健康，精
神的健康などの『QOL』が向上するものと推測した． 
なお，本概念枠組みは，循環器疾患患者を対象者に自記式質問紙調査を行い，
各調査項目の分布，記述統計量の算出後に，調査項目に対する因子分析を行って
から，共分散構造分析を行い因子間の関係性を明らかにし，本モデルの妥当性を
検証し，作成した． 
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図 41 循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための支援モデル 
（Kubo 2011）  
 
 
第 3 節 研究方法 
3－1．研究デザイン 
本人の療養プロセスに着眼し，インタビュー調査によって得られた 3 事例の事例
研究 
 
3－2．研究対象者 
都内循環器専門病院に通院・入院中で，循環器疾患の診断を受けてから 1 年以上
が経過し医療専門家が研究協力可能と判断したうえで，研究参加に同意が得られた
70 人のうちの有効回答者 68 名の中から，再入院を繰り返す循環器疾患患者の特徴
的 3 事例を挙げた． 
その詳細は，HRQOL が維持でき再入院が少ない低心機能の循環器疾患患者 1 事
例，HRQOL が低く再入院が多かった低心機能の循環器疾患患者 1 事例，HRQOL
は維持できていたが，再入院が多かった高齢循環器疾患患者 1 事例の合計 3 事例を
研究対象とした（表 25）．  
遺伝的要因
Life Style
社会的健康
（趣味・生きがい）
生活納得度
自己効力感
治療の継続
セルフケア
身体面の管理
精神面の管理
身体的健康
精神的健康
社会経済的
要因
循環器疾患
有病背景
主体的
療養行動
QOL
（主観的指標）
ソーシャルサポート（Family Support／Friendly Support／Professional Support）
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 表 25 事例対象者の概要
 
 
 
 
 
 
 
A氏 B氏 C氏
年齢，性別 54歳　男 59歳　男 83歳　女
病名 拡張型心筋症 虚血性心疾患 虚血性心疾患
発症からの年数 1年 15年 23年
同居家族 妻，子ども2人 両親（80代後半） 息子
職業 会社員 無職 主婦
最終学歴 大学卒業 高校卒業 中学卒業
経済状況 良 良 普通
心機能 NYHAⅡ NYHAⅡ NYHAⅡ
LVEF16% LVEF27% LVEF66%
過去1年再入院 １回 ７回 ４回
家族支援（Family APGAR) 10点 0点 10点
自己効力感
疾患対処行動積極性（56点満点） 42点 38点 43点
健康統制感（40点満点） 28点 25点 30点
QOL（SF-36）
身体的健康度 370.3点 130.1点 301.8点
精神的健康度 338.3点 191.3点 315.8点
QOL（SF-36）下位尺度
身体機能 80.0 10.0 45.0
日常役割機能（身体） 100.0 31.3 100.0
体の痛み 62.0 60.0 51.0
全体的健康感 47.0 10.0 62.0
活力 81.3 18.8 43.8
社会生活機能 50.0 12.5 50.0
日常役割機能（精神） 75.0 100.0 100.0
心の健康 85.0 50.0 60.0
納得度 ４点 ５点 ５点
属
性
病
状
自
記
式
質
問
調
査
項
目
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3－3．調査方法 
1) 調査期間 
2006 年 7 月～12 月に実施した． 
2) データ収集 
患者一人に対して 30 分の面接時間を設け，「これまでの療養経過」「自らの
病気についての認識」「療養生活で気をつけていること，心がけていること，創
意工夫」「療養生活の困難さ」「趣味・生きがい」「社会活動への参加」につい
て，筆者（循環器分野での臨床経験 6 年）が面接をおこなった．面接内容につい
ては，面接後に紙面に興した．  
3) 分析方法 
面接内容の分析は，以下の手順で行った． 
① 患者のありのままの言動に着目し，患者の発言を記録する． 
② 患者の発言内容を面接後に紙面に起こし，丹念に読み込む． 
③ 患者の発言の中から，「これまでの療養経過」「自らの病気についての認識」
「療養生活で気をつけていること，心がけていること，創意工夫」「療養生
活の困難さ」「趣味・生きがい」「社会活動への参加」に関する言葉にマー
キングする． 
④ マーキングした言葉と研究概念枠組みの要素との相互関連性（概念モデルの
妥当性）を考察した． 
4) 倫理的配慮 
本研究は，慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科研究倫理委員会及び，
榊原記念病院研究倫理委員会の承認を得て実施した．研究実施にあたっては，人
権尊重（研究への参加，協力は自由意思で，参加拒否および中断しても不利益を被ら
ないこと），個人情報の保護（参加者の秘密の漏洩・個人が特定されない形でデータ
を取り扱う），最善（参加者のために最善をつくす），公正性（研究参加者間に不
公平が生じないように配慮）の倫理的原則に沿って研究手順を考慮し，文面で同
意を得てから調査を開始した．面接では，個室を準備しプライバシーの配慮に細心の注
意を払った． 
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3－4．用語の操作的定義 
1) 主体的療養行動 
主体的療養行動とは，循環器疾患とともに生活するために必要な身体的，精神
的セルフケアのことで，セルフケアの状況を金ら自己効力感尺度 27)を使用し測
定する． 
 
2) ソーシャルサポート 
ソーシャルサポートとは，(1)家族支援 (2)近親者，職場支援 (3)専門家支援の
３つとし，これらの支援は，患者のセルフケアに対する支援や，家事・仕事の役
割交代に対する支援など重要な役割を果たす．本研究では，ソーシャルサポート
の中でも家族からの支援に焦点を絞り分析を行う． 
 
 
第 4 節 研究結果 
4－1．事例の概要 
1) HRQOL が維持でき再入院が少ない低心機能の循環器疾患患者 1 事例（図 42） 
事例 A 氏 54 歳 男性 会社員 
病名：拡張型心筋症（発症後 2 年），心機能 LVEF16%（正常 40%以上），NYHAⅡ 
家族構成：妻，子どもと同居 
循環器有病背景：仕事が多忙，睡眠不足，頻回の飲酒などの生活習慣．循環器疾
患の遺伝的因子：不明 
 社会経済的要因：最終学歴 大学卒業，治療が十分に受けられる経済状態である 
 Life Style：職場では重要なポジションとなり仕事が多忙であった．昼食は外食
が中心で，就業時間後には飲み会などの人付き合いが多く帰宅時間が遅いため，
睡眠時間の確保が十分出来ていなかった． 
 主体的療養行動： 
  自己効力感：対処行動の積極性 42 点（56 点満点），健康統制感 28 点（40 点満
点） 
  治療継続：定期的に通院し服薬処方をうけている．定年まで仕事を続けたい為，
セルフケアは体調の管理に欠かせないと主体的に取り組んでいる． 
過去 1 年の入院回数：1 回（風邪による心不全，本人が早期に対処，受診し重篤
状況を回避） 
QOL（主観的指標）：  
身体的健康：370.3 点（500 点満点），精神的健康：338.3 点（500 点満点） 
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  病気とともに生きることへの納得度：「納得している=4」（5 点満点） 
  社会的健康：体調が許す限り友人づきあいを行う，地域活動に参加している．
以前は，ゴルフを趣味としていたが循環器疾患発病後はゴルフが出来なくなっ
た．最近の趣味は，新しい健康グッズを探し，それをウォーキングの際の体調
管理に利用することである． 
家族・職場・友人知人からの支援： 
   家庭での役割は，重いものを持ち運んだり，ハードワークをしたりすること，
いわゆる心臓に過負荷になることはしないように心がけている．一方，それを
可能にするための家族からの協力が十分に得られている．職場においては，発
病以降は，所属部署の変更（接客，営業からデスクワークへ切り替え）や，退
社時間が早まるなどの配慮がなされ，体調に気遣いながら仕事の継続が出来る
環境にある．医療者との関係は，受診時には療養手帳を持参し，体調について
やセルフケアについて医師，看護師に気軽に相談することができている． 
A 氏との面談内容： 
発病前までは，職場では重要なポジションを担っており朝から夜遅くまで仕
事をするなど多忙な生活を送っていた．しかし今回の拡張型心筋症の発病によ
って，著しく心機能が低下したことから，医師から仕事の転換を促された．だ
が，子どもが大学生であり経済的な支援が必要であることなどの理由から，定
年まで仕事をしたいと切に望んだ．そこで発病後は，心臓病についての学習を
積極的に進めた．「わたしの心機能はかなり悪いので，水分や塩分を取りすぎ
たり，動きすぎたりすると，すぐに心不全になってしまうんですよ．医師や看
護師から，体重が増えたり血圧，脈拍が上がったり下がったりするのは心不全
のシグナルになるといわれているから，体重は一日 1 回，血圧と脈拍は朝と晩
の 2 回測っています．現在も仕事を続けているため，いつでもどこでも血圧や
脈拍が測れるようなコンパクトなものはないかと随分探しました．すると東急
ハンズに腕時計のようなコンパクトなサイズの血圧計を見つけました．今はそ
れを鞄に入れて持ち歩いています.今回は，風邪を引いて微熱が出ていました．
微熱程度だったので出勤していたのですが，夕方近くに脈拍が上がっている気
がして測定してみたら 100 を超えていました.脈拍が上がると心臓に負担にな
るんですよ.すぐに医師に電話をしたら，すぐに病院に来るように言われ，受診
してレントゲンと心電図をとったら軽い心不全だといわれました.でも対応が
早かったようで，人工呼吸器を付けるほど悪くなっていなかったので今回の入
院は数日で済みそうです．今後，どんなことが起こるか分かりませんので，心
臓病については，まだまだ勉強しなければいけませんね．」と話した． 
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図 42  A 氏の療養状況概要図 
    は円滑に実践できている項目を示す． 
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2) HRQOL が低く再入院が多かった低心機能の循環器疾患患者 1 事例（図 43） 
事例 B 氏 59 歳 男性 無職 
病名：虚血性心疾患（発症後 15 年），心機能 LVEF26％（正常 40%以上）， 
NYHAⅡ 
家族構成：独身，80 代後半の両親と 3 人暮らし 
 兄弟姉妹は，姉が 1 人おり時々電話で話す．別世帯に暮らしており B 氏宅への
訪問は月に 1 回程度である． 
循環器有病背景：父親 高血圧症 
社会経済的要因：最終学歴 高校卒業，治療が十分に受けられる経済状態である 
 Life Style：体調が悪く（呼吸困難による行動制限）のため十数年仕事をしてい
ない．夜間眠れないことが多く，朝方までテレビを観ることもある． 
 主体的療養行動： 
自己効力感：対処行動の積極性 38 点（56 点満点），健康統制感 25 点（40 点満
点） 
治療継続：体調が悪く，一人で受診できないときには定期受診しないことがあ
る．そのときには，残っている薬を飲んだり，飲まなかったりして体調が悪く
なることがある． 
過去 1 年の入院回数：7 回（風邪による心不全，水分・塩分管理の不良，処方
薬服薬しない） 
QOL（主観的指標）： 
  身体的健康：130.1 点（500 点満点），精神的健康：191.3 点（500 点満点） 
  病気とともに生きることへの納得度：「大変納得している=5」（5 点満点） 
  社会的健康：体調が悪く外出することができない．同居中の両親は認知症ぎみ
のため，B 氏と両親との間で円滑なコミュニケーションがとれていない．人と
の交流手段は電話による会話が主体であり，外出することは殆どない．  
家族・職場・友人知人からの支援： 
  家庭での役割に関して，心機能が悪く重いものを持ち運ぶことや，動くことが
できない．一日中家でテレビを観て生活をしている．入浴も体力の消耗が激し
いため体調をみて入っている．同居中の両親は高齢で認知症ぎみであるため，
家族からの支援は全くと言って良いほど得られない．友人は数名いるが，電話
で会話をする程度で，B 氏宅への訪問はない．医療者との関係については，主
治医は信頼できている一方で，看護師によっては気が合わないことがあるため，
担当看護師を固定してもらっているとのこと． 
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B 氏との面談内容： 
B 氏は，独身で 80 代後半の両親との 3 人暮らしである．息切れ，呼吸困難
が強いことから日常生活の制限を強いられており十数年間仕事をしていない．
生活状況は，夜間寝られないことが多く，朝方までテレビを観ることもあり，
昼と夜が逆転した生活を送ることもしばしばである．同居中の高齢の両親は身
の回りのことは概ね自分で行っているが，両親共に要支援状態にあり公的支援
を受けている．時折，両親が B 氏に身の回りの支援を要求することがあり，「心
臓の悪い私がなぜ支援しなければいけないのか」と言い争いになることがある．
また，両親は物忘れがあることから，B 氏は繰り返し同じ事を言わなければな
らず苛立ちを感じている．B 氏の自らの病気についての認識は，「心臓病にな
ってから 15 年も経つから，病気のことは大体全部知っているよ．だから医師
や看護師から教えてもらわないといけないことはない！塩分の多いものを食
べないように食事にも気をつけているし，医師から言われたことは殆ど守って
いるから問題はないね．ところで，先週，無くなる予定ではない薬がなくなっ
てしまって（本人，原因不明）薬を飲めなかったのだよ．1 日か 2 日くらい薬
を飲まなくても大丈夫なのだけど・・・，足が腫れていたけど，こんなのは良
くあることだから．だけど，一昨日病院に来たら医師から心不全だといわれて，
入院の準備もしていなかったし，急に入院しろといわれて困ったよ．だって荷
物を持ってくる人もいないし，結局タクシーで自宅に帰って自分で荷物を持っ
てきたのだよ．急な入院だから慌てていて必要なものを幾つか自宅に忘れてき
たのだけど誰も持って来てくれないし・・・，色々考えるとイライラする．姉
に電話をしているけど未だ連絡がつかないし・・・．心不全は，入院すれば良
くなるから問題ないよ．」 
気になることといえば，面倒な両親と一緒に住んでいることかな．両親のせ
いで，疲れてしまい具合が悪くなって時々入院するのだよ．  
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図 43  B 氏の療養状況概要図 
 
 
 
 
 
 
 
 
Family Support／Friendly Support／Professional Support
（家族支援） （近親者支援） （専門家支援）
遺伝的要因
Life Style
社会的健康
（趣味・生きがい）
生活納得度治療の継続
セルフケア
身体面の管理
精神面の管理
身体的健康
精神的健康
社会経済的
要因
循環器疾患
有病背景
QOL
（主観的指標）
主体的
療養行動
自己効力感
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3) HRQOL は維持できていたが，再入院が多かった高齢循環器疾患患者 1 事例（図
44） 
事例 C 氏 83 歳 女性 無職 
病名：虚血性心疾患（発症後 23 年），心機能 LVEF53％（正常 40%以上）， 
NYHAⅡ 
家族構成：夫死別，息子と 2 人暮らし 
循環器有病背景：特記事項なし 
 社会経済的要因：最終学歴 中学卒業，治療が十分に受けられる経済状態である 
Life Style：息子と 2 人暮らし．家事全般はすべて C 氏が行い，忙しい息子のサ
ポートをしている．毎日 22 時頃に帰宅する息子を待って食事の支度，片付け
を行い 24 時近くに就寝．睡眠は十分にとれている．食事について，医師から
は塩分制限をするように言われているが，息子が濃い味の食事を好むため塩分
制限は殆ど守れず．最近，息子が脂質異常，高血圧を指摘される． 
主体的療養行動： 
自己効力感：対処行動の積極性 43 点（56 点満点），健康統制感 30 点（40 点満
点） 
  治療継続：定期受診はできている．家事に追われてしまい，時々薬を飲み忘れ
てしまうことがある． 
過去 1 年の入院回数：4 回（活動過多） 
QOL（主観的指標）： 
  身体的健康：301.8 点（500 点満点）  精神的健康：315.8 点（500 点満点） 
  病気とともに生きることへの納得度：「大変納得している=5」 
  社会的健康：最近，同年代の人が亡くなってきており，段々と友人は少なくな
ってきている．80 歳を過ぎて遠出もできなくなってきたことから，最近は近
隣住民との付き合いが中心となっている．近所づきあいは，良好であり特に隣
人とは良く話しをする． 
家族・職場・友人知人からの支援： 
   家庭での家事役割は，本人が積極的にこなしている．同居の息子は多忙で，
家のことはすべて C 氏が中心で行っている．必要があれば，同居の息子が支
援する．毎週末は息子と共に 1 週間の食材の買い出しに出かける．医療者との
関係性に問題はない． 
C 氏との会話： 
氏は，夫と死別し現在 50 歳代の息子と２人暮らしである．仕事が忙しい息
子の食事，洗濯，掃除など家事全般はすべて C 氏が行っている．息子の身の回
りの世話をすることは C 氏の楽しみであり，生きがいと話す． 
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「息子は仕事以外，何もしないし，できないから私が少しでも長生きして息子
の側にいなければいけないのです．息子の帰りは毎日 22 時頃ですが，食事の支
度をして息子が帰るまで食事をせずに待っているのですよ．息子が帰宅してから
一緒に食事をします，これがとても楽しみなのです．今日あった出来事など話し
ながら息子と食事をしていると，食事が終わるのは 23 時頃になってしまいます
ね．それから食事の片付け，入浴などを済ませ，寝るのは大体 24 時近くになり
ますね．昼間はゆっくりしているし，睡眠時間が短いことで疲れを感じることは
ありません．仕事をしているわけではないし，昼寝もしているから大して疲れる
ことはありませんね．わたし，年の割には若いと言われるのですよ．食事につい
て医師からは，塩分制限をするようにといわれていますが，息子が濃い味の食事
を好むため同じものを食べています．塩分制限はあまり守れていないのではない
でしょうか．時々隣りの奥さんが，お煎餅とかお饅頭を持って遊びにくるのです
よ，話しているとつい食べるでしょ．でも年を取っているから沢山は食べません
よ．お水は飲み過ぎていません．水は飲まないように気をつけているのです．で
も最近，息子が会社の健康診断でコレステロールと血圧が高いと言われました．
これからは薄味の食事にしないといけませんね．心臓病については，これまで何
度となく医師や看護師さんからお話を聞いていますが，その通りにやるのはなか
なか難しいですね．こんなことをいうと一生懸命にやってくれている医師や看護
師さんに申し訳ないですね． 
友達とのつき合いについては，昔は友達と出かけていましたが，ここ数年は出
かけていませんね．お友達と会う為には電車で移動する必要があるのでしょ，だ
から随分会っていませんね．ご隣近所さんとは，挨拶したり，お煎餅食べてお話
したりするくらいはしますよ．もう長いつき合いですから気の知れた関係です．
買い物は，殆ど週末に息子と出かけます．お醤油とか油とか重い物を買うときに
は，息子が荷物をもってくれるので助かります．」と話す． 
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 図 44 C 氏の療養状況概要図 
 
 
第 5 節 考察 
5－1．循環器疾患有病背景（社会経済的要因） 
A氏は，3事例の中で最も低心機能（左室駆出率が16％，心臓超音波検査において
左室収縮機能の顕著な低下が認められた）であったが，低心機能という客観的指標
とは反対に，主観的指標である呼吸困難，息切れ，易疲労感などの自覚症状はなく
病状は安定していた．過去1年間に循環器疾患が原因で再入院した回数ではA氏は，
1回であり，これは3事例のうちで最も少なかった．客観的心機能が不良であるにも
関わらず，再入院回数が少ない背景としては，A氏が54歳と年齢が若く体力・気力
ともに維持されていること，心機能（左室駆出率）は著しく低下しているものの拡
張型心筋症を発症してからの年数が1年と浅く全身状態を維持する程度の心臓の代
償機能が働いていること，社会経済状況（最終学歴）が大学卒業であり疾患に対す
る理解度が高く，健康を維持するために必要な情報へのアクセスが容易にできるこ
と，そしてセルフケアの必要性に自らが気づき実践していたこと，社会経済状況（収
入）が良好で健康維持・増進に必要とされる物品を購入することや様々な挑戦をす
るための資金が充分得られていることなどによって，循環器疾患をもちながらも
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QOLを維持・向上しながら主体的に日常生活を送ることができたと推測される． 
臨床人類学者のアーサー・クラインマンは21再掲），薬物療法に対する患者の服薬行
動のコンプライアンスについて，「患者は，自分の身体を客観視し，病気に対して緊
張を感じるときには，自分がこの障害を患っていると確信し服用する．彼らが緊張
感を感じないときには，自分が病気であることを否定し，服用しない」と述べた．
また，「人がある行動を起こす場合，物事に対する個々人の認識のみならず民族や文
化的意味も関与している」と説述している． 
本研究で調査した社会経済状況は，学歴や収入そのものを評価する指標ではなく，
学歴は，病気に対する認知や知識，そして行動を反映し，収入は経済的な豊かさが
人づきあいを可能にしたり，公的・私的なサービスの選択肢を増やしたり，時間の
自由を得たりするなど生活の質に影響してくる29)ものと推察される．事実，A氏は，
発病後も仕事に復帰したいと切望し，その為には「自分の健康は自分で管理する」
という強い意志のもと，主体的かつ意欲的に，そして医療者とのパートナーシップ
の中で循環器疾患の管理のためのセルフケアを習得していた．同時に，セルフケア
を自らで実践するための体力，気力も持ち合わせていたように推察された．そして，
病状が安定したことにより仕事に復帰することが可能となった． 
以上から，社会経済状況は，主体的療養行動の根源となる，現状に対する認識や
それを行動に移すための原動力となり，「循環器疾患の背景」とは別枠の構成要素と
して「疾患に対する認識」を追加することを検討したいと考えた． 
 
5－2．主体的療養行動と家族・近親者・専門家支援 
1）セルフケア（身体面の管理，精神面の管理）と治療の継続 
 循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するために必要とされる
セルフケアは，疾患に関する身体面の管理と精神面の管理，そして定期的な受診に
よる治療の継続が必要である．身体面の管理は，体重の維持，血圧，脈拍の測定，
浮腫みの確認，塩分・水分の管理，感染の管理，疲労，睡眠の管理などがあり，精
神面の管理では，不安，ストレス，苛立ちの管理などが挙げられる． 
B 氏の場合，セルフケアの必要性を認識しているが，やりたくともセルフケアを
実践するだけの心機能，そして体力や気力を持ち合わせていないことから，セルフ
ケア不足が原因で心不全が悪化するといった経緯によって，過去 1 年間に 7 回の再
入院がみられた．一方で，患者自身がセルフケアを実践できなくとも，家族や友人・
知人などからの支援体制が整っている際には，セルフケアの実践や治療の継続が可
能になることから，B 氏の場合は，本人のセルフケア不足が原因ではなく，支援体
制に課題があることが推察された． 
他方で，C 氏の場合には，加齢に伴い細やかなセルフケアを実践することが困難
128 
 
であった．しかし，同居する息子からの支援が得られており，精神面の管理に対す
る支援は十分に得られていたと推察された．一方で，C 氏は 83 歳と高齢であり病
気に対する認識や，セルフケアを細やかに実践するための行動力，気力や体力など
に課題がある．だがその一方で，C 氏の年齢に着目した場合，人生における集大成
の時期に差し掛かっている C 氏に対して，医療専門家が求めている身体面のセル
フケアは，果たして適切なのであろうか． 
よって，今後は年齢や生活背景を考慮した，専門家支援のあり方を検討する必要
性が示された． 
A 氏については，低心機能であるもののセルフケアを実践するための本人の認識
と行動力そして，体力があり，なおかつ家族からの支援や職場，医療専門家との円
滑な意見交換などの支援環境が整っていた． 
以上から，主体的療養行動（セルフケア：身体面・精神面の管理，治療の継続）
は，本人の認識，行動力のみならず，家族，友人・知人，医療専門家との関係性な
どの支援環境が整っていることが，主体的な療養行動を可能にすることが推察され
た． 
 
2）自己効力感 
 循環器疾患とともに生活を送るために必要とされるセルフケアは，実践する本人
が疾患管理に必要とされるセルフケア行動を「やれる！」という自信をもって実践
することが重要である．また，患者が自信をもってセルフケアを実践するためには，
医療者とのパートナーシップの中で何度も繰り返し練習しながら，セルフケア能力
を習得する作業が必要とされる 28）． 
B 氏の場合は，セルフケアを実践するための心機能，体力や気力がなく，自らで
セルフケアを実践することに困難をきたしていた．また，B 氏のセルフケアを支援
するための支援体制も整っていなかった．C 氏においては，83 歳であり人生の集
大成の時期に差し掛かっているといえ，日常生活の中で重要なことは疾患管理のみ
ではないことが推察された．A 氏においては，適切なセルフケアが実践されていた
ものの，本人の到達目標が高く，A 氏は更なるセルフケア能力の向上を望んでいる
ことから，自己効力感得点は，C 氏と同様の得点であったことが推察された． 
 以上から，本研究において自己効力感は循環器疾患患者をもちながらも QOL を
維持・向上していく上で必要となるのは，セルフケア能力を高めることがゴールで
はなく，趣味・生きがい，社会活動への参加を可能にすることを目指すものである．
よって，「近い将来への目標」や「こうなりたい」という希望をもち，それに向か
って努力しようとすることがセルフケアの習得につながることが考えられ，研究概
念枠組みの構成要素には，新規に近い将来の「目標の設定」を挙げ，自己効力感は
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概念枠組みの構成要素ではなく，観測変数の一つとして今後は活用したい． 
 
5－3．QOL の関連要因 
本項では，3人の研究対象者が循環器疾患をもちながらもQOLを維持・向上してい
くために必要となる趣味・生きがい，社会活動について概念枠組みの全体的構成要
素を加味して考察していく． 
A氏は，発症からの期間が短いものの医療専門家とのやり取りやインターネット
および書籍，友人・知人から得られた情報などを利用して，疾患に対する理解を深
め，病気を安定させるために必要となるセルフケア行動を獲得していた．そして結
果的に，体調が安定しA氏の希望通り職場への復帰が実現した．復職後は，健康維
持に努め仕事を継続することを目標としていた．また，これまで行っていたゴルフ
は出来なくなったものの，趣味をウォーキングへ変更し，無理のない程度に近所を
散策し，近隣住民との交流を図るようにしていた． 
心機能が低下した循環器疾患患者は，これまでの生活スタイルからの変更を余技
なくされるが，体調を管理しながら残存する心機能の範囲内で可能な限り自分の好
きなことをして生活を楽しむことが，循環器疾患をもちながらもQOLを維持・向上
して生活することであるということがA氏の療養実態から示唆された． 
B氏は，発病から15年が経過しておりく本人は疾患の理解は十分にできており，
体調には気をつけているというものの，ここ数年はセルフケア不足が原因の再入院
が1年間に5～7回という現状にある．自宅での実情は，強い呼吸困難があり自らがセ
ルフケア（とくに身体面の管理）を行うだけの心機能や体力が維持できていない状
況にある．さらに，精神面の管理についてもストレスや心の悩みを話す相手が身近
におらず，同居する痴呆ぎみの高齢の両親から支援を得ることは困難である．それ
ばかりか，両親を支援したくとも出来ない状況を腹立たしく思い，精神面の安定が
図れていない．心筋梗塞患者を対象にしたBerkmanら30)の研究では，循環器疾患の
危険因子，病状，社会経済的要因を調整しても情緒的支援の欠如したものは，それ
を有するものと比較して死亡率が2.9倍高いことを報告した．そしてHanson31)は，社
会的サポート・ネットワークには，情報などの様々な援助によってライフスタイル
が改善する直接的効果と，共感や肯定的評価の提供によってストレスが緩和される
などの間接的効果があると述べている． 
B氏は過去1年間の再入院回数が7回と最も多かったが，別の観点から見た場合，B
氏は，通常の生活では得られない精神面の支援を再入院という手段を利用すること
で，医療専門家から得ることができることになる．このことから，再入院が多いこ
とについては，医療専門家が問題視しているほどB氏にとっては問題ではなく，む
しろ他者からの支援を得る最良の手段になっていることが推測される．現在，わが
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国の世帯構成は高齢単身世帯が増え，困ったときに支援してくれる近親者が減少し
ている32)．B氏の場合，介護保険の適応年齢に達しておらず公的社会資源を容易に
利用できる状況にない． 
よって，循環器疾患を有し介護保険の適応年齢に満たない単身者，行動制限を強
いられている人については，社会的孤立に陥る可能性があることが示唆された．つ
いては，家族や友人・知人，公的な支援体制の整備のみならず，地域，同病者やボ
ランティアグループなどによる新しいサポートシステムを構築する必要性が示唆さ
れた．そして，新しいサポートシステムを活用することで最終的には，病状が安定
し，残存する心機能の範囲内で趣味・生きがいなどの社会参加を可能にするように
支援することが循環器疾患患者をもちながらもQOLを維持・向上して生活すること
に繋がるであろうことが推察された． 
C氏の場合は，息子の世話をすることが生きがいであり，生きる目的である．身
近にいる息子が，話し相手や療養の支援者として存在していることは，C氏が循環
器疾患をもちながらもQOLを維持・向上して生活する上では，重要なソーシャルサ
ポーターである．一方で，C氏自身は83歳と高齢であり，セルフケアに対する細や
かな配慮が難しい状況にあり，疾患の経年変化に加え，加齢，退行性の疾患により
今後は体調が悪化することが推察される．このことから，できる限り自宅での生活
が続くように，ソーシャルサポーターである息子の支援を活用し，疾患よる人生に
重きをおいた高齢循環器疾患の管理33)に関する支援方法を構築することが，循環器
疾患をもつ高齢者がQOLを維持・向上して生活することを可能にするであろうこと
が示唆された． 
 
 
第 7 節 今後の研究課題 
 今後の研究課題は，研究対象者を増やし循環器疾患の性別・年齢別，心機能分類
別，発病後の年数などを加味して量的な分析をすすめると同時に，事例分析の対象
者数を増やし，モデルの信頼性，妥当性を高めるために量的・質的に検証をおこな
うことである．また，社会的サポート・ネットワークに対する支援的介入を行い，
その効果に対する関連構造を検証することが課題である． 
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 第Ⅴ章 研究総括 
Conclusion 
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第1節 本論文の構成 
本論文は全５章より構成されている． 
第Ⅰ章では，先行研究レビューを通して研究の社会的背景および研究背景（循環
器疾患の有病背景，循環器疾患の病態，循環器疾患に対する支援活動）を整理し，
研究概念枠組みの作成，研究意義，研究目的，研究方法について言及した． 
第Ⅱ章では，大都市郊外在住高齢者を対象にした自記式質問紙調査の分析から，
循環器系疾患の有病には，社会経済的要因が基盤となっていること，循環器系疾患
の有病は精神的健康を害することが示された．この結果から，社会経済的要因を加
味した一次予防に対する支援づくりの重要性が統計的に示唆された． 
第Ⅲ章では，循環器疾患患者が，循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上
して生活するための主体的療養行動と前向きな取り組み，および家族支援との関連
構造について分析を行った．分析の結果，循環器疾患をもちながらも QOL を維持・
向上して生活するためには，家族からの支援が基盤となり，本人の主体的療養行動
を構築し，体調が安定することで趣味・生きがいなどの社会活動が可能となること
が示された．この結果から，今後の循環器疾患患者への支援については，従来型の
セルフケアの指導に着目した専門家による支援ではなく，それを支える家族からの
支援を中心とした支援体制づくりを含めた，新しい支援方法の構築が重要であるこ
とが統計的に示された． 
第Ⅳ章では，研究概念枠組みである「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・
向上して生活するための支援モデル」を事例分析により考察し，検証した．その結
果，事例分析によっても「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活
するための支援モデル」の構成要素の重要性が支持され，今後の新しい支援活動の
方向性が示された． 
第Ⅴ章では，第Ⅰ章から第Ⅳ章の研究成果をふまえて結論を述べて考察を深め，
循環器疾患患者に対する今後の望ましい健康支援方策を提示し，今後の研究課題を
述べた． 
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第2節 本研究における研究目的および，結論と考察 
 本節では，本研究における研究目的を整理し，研究成果を踏まえて結論し考察
を論じる． 
 
2－1．研究目的 
 以下に各章ごとの研究目的を列記する． 
 
１）本研究に関連した先行研究を整理し研究背景を明確にすることと，本研究にお
ける研究概念枠組みを作成することを研究目的とした（第Ⅰ章）． 
 
２）大都市郊外在住高齢者を対象に，社会経済的要因，循環器系疾患の有病数と健
康状態を身体的，精神的，社会活動的の三つの側面で評価した健康状態の三要
因（以下，健康三要因）との関連構造を明確にすることを研究目的とした（第
Ⅱ章）． 
 
３）循環器系疾患の有病に影響する要因と，循環器系疾患の有病を予防するために
社会経済的要因を踏まえた望ましい支援方法を構築するための科学的なエビ
デンスの一助とすることを研究目的とした（第Ⅱ章）． 
 
４）本研究の概念枠組みである「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上し
て生活するための支援モデル」に沿って，循環器疾患患者を対象に家族支援機
能，社会経済的状況，主体的療養行動（身体面・精神面の管理）と趣味・生き
がいなど前向きな取り組みとの相互関係性を構造的かつ性別で比較して明ら
かにすることを研究目的とした（第Ⅲ章）．  
 
５）循環器疾患患者に対する QOL の維持・向上を目指し，多職種で連携した新し
い健康支援方法を構築するための基礎資料として役立てることを研究目的と
した（第Ⅲ章）． 
 
６）循環器疾患患者の事例分析を通して，本研究の概念枠組みである「循環器疾患
をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための支援モデル」を多角的
かつ具体的に考察し，概念枠組みを検証することを研究目的とした（第Ⅳ章）． 
 
７）第Ⅰ章から第Ⅳ章で得られた結果を統合し，循環器疾患患者に対する今後の望
ましい支援方法を提案することを研究目的とした（第Ⅴ章）． 
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2－2．結論と考察 
 つぎに，先述した各章ごとの研究目的をふまえて，結論および考察をまとめる． 
第Ⅰ章では，本研究の社会的背景として，時代の変化とともに疾患構造は感染
症から生活習慣を伴うがんや循環器疾患などの慢性疾患を中心とした構造へ変遷
してきた．この背景には，衛生状態や栄養面の改善，そして医療の進歩に伴って
平均寿命が延びたことと，それらに加えて食事や生活習慣の欧米化に伴って疾病
構造が変化したことが原因していると考えられている．一方で，わが国は，他国
に例をみないスピードで高齢社会となっている．また，今日の人口の分布では，
都市部における人口集中から，すでに触れた健康課題は，都市部において深刻化
し今後も増大することが予測される．実際に病気の治療状況では，三大都市圏は
それ以外の地域に比べて推計患者数が多く，患者の多くは循環器疾患を有してお
り，都市部の経済に与える影響は大きい． 
このように，循環器疾患をもちながら生活をすることが常態化している今日に
おいては，循環器疾患を予防しながら，本人と家族の QOL を維持・向上するた
めの施策が，政策面のみならず，社会保障面からみても重要であることが示唆さ
れた．また，世界に例をみないスピードで高齢社会を迎えた我が国の高齢化に対
する対策や成果は，諸外国からも注目されている．よって，循環器疾患患者が QOL
を維持・向上して生活を送っていくための関連構造を明らかにすることは急務で
ある．そしてこの研究成果を，循環器疾患患者が QOL を維持，向上していくた
めの適切なシステムの開発へと連動させ，高齢社会における我が国独自のモデル
の一つとして提示することが求められる． 
以上をふまえ，本章では本研究における概念枠組みを作成した． 
第Ⅱ章では，大都市郊外在住高齢者を対象とした調査により，望ましい社会経済
的要因は，循環器系疾患の有病数を直接的に抑制するとともに，循環器系疾患を持
たないことを経由して，精神的健康を維持させる直接的，間接的な関連構造が示さ
れた．また，社会的な健康を維持するためには，安定した社会経済的要因によって
循環器疾患を抑制し，精神的健康を維持させることを媒介して，三年後の身体的健
康を維持させることを経て，直接的に規定される関連構造モデルの適合度が高いこ
とが男女共に示された．そして，本モデルにより，社会的健康を規定する関連構造
の 5-6 割が説明された．以上から，今後の健康支援に社会経済的要素を位置づけて
いくことは大きな意義があると考える． 
第Ⅲ章では，循環器疾患患者が病気を安定させるための『主体的療養行動』を円
滑に行うためには，『家族支援機能』が基盤となっていることが示された．そして，
循環器疾患患者の『前向きな取り組み』を規定するのは，『家族支援機能』が直接
的に影響しているというよりも，むしろ『家族支援機能』が基盤となって『主体的
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療養行動』を円滑に行うことで『前向きな取り組み』を可能にすることが構造的に
示された．また，本結果は，性別に左右されないモデルであることが明らかになっ
た．よって，今後循環器疾患患者の健康支援を行う場合には，ソーシャルサポータ
ーとなる家族を視野に入れた療養行動の支援に注目し，病気が安定することで，『前
向きな取り組み』である社会活動を可能にすることが量的に示された． 
第Ⅳ章では，「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための
支援モデル」に沿って 3 事例を分析した．その結果，3 事例ともに家族からの支援
が基盤となって，主体的療養行動を支え，QOL を維持・向上して生活しているこ
とが質的にも明示された．家族からの支援は，循環器疾患をもちながらも QOL を
維持・向上して生活するために重要な要素となることが示されたが，昨今の家族形
態の変化（単身，高齢者世帯の増加）を加味して，新しい支援方法の構築が必要で
あることが示唆された．また，患者自身の病気に対する認識によって主体的療養行
動が向上し，病気が安定することや，やりたいことや目標がある場合には，QOL
が高いことが示された．よって，本研究概念枠組みに「やりたいことや目標明確化」
や「病気に対する認識や知識」，知識を得るための情報となる「ヘルスリテラシー」
を研究概念枠組みに新たに加えるべき要素があることが明らかになった． 
 以上から，本論文の研究仮説として作成した「循環器疾患をもちながらも QOL
を維持・向上して生活するための支援モデル」は実証されたと判断した．しかしな
がら，本研究により考察された，循環器疾患をもちながらも人生をより良くい生き
ようとするときには，達成可能な具体的な目標や，やりたいことがあること，そし
て循環器疾患に対する認知，社会的スキルといったヘルスリテラシーによって病気
を予防し，病気をもった場合にも QOL を維持・向上して生活するための生活の仕
方や心のもち方を自らが主体的に作りあげていくことができるであろうと推測さ
れる．よって，研究概念枠組みに「やりたいこと・目標の明確化」と「ヘルスリテ
ラシー」を加える必要がある．それとは反対に「自己効力感」は，循環器疾患のセ
ルフケアへの意欲をみるものであるが，本概念枠組みは，セルフケアに焦点をおく
ものではなく循環器疾患をもちながら生活全体を包括的にみていくものであるこ
とから，自己効力感を削除し「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して
生活するための支援モデル（Kubo 2013 改訂）とした（図 45）． 
 
 
 
 
 
 
139 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
図 45 循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活するための支援モデル 
（Kubo 2013 改訂）  
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第3節 本研究に基づく提案 
先行研究レビューおよび本研究における成果を統合し，循環器疾患患者に対する
望ましい健康支援について以下に提案する．  
 
3－1．循環器疾患の有病と社会経済的要因および健康三要因について 
本研究において，循環器疾患の有病には，社会経済要因が関連していることが明
らかになった．このことから，循環器疾患の有病の抑制に学歴，収入などの社会経
済要因を考慮する必要性があることが示唆された．その例として，学歴，収入とい
った他者が関与できない部分に関与するということではなく，ヘルスリテラシー
（ヘルスリテラシーとは，良い 健康を促進・維持するために情報にアクセスし，
理解し，活用する個人の動機付けや能力を決定づける認知的・社会的スキルの
ことをいうと WHO は 定義した）1)といった健康の維持・増進に必要な情報を本
人の理解度に合わせて，わかりやすい言葉を使い，生活に取り入れやすい情報の提
供をすることや，情報へのアクセスの度合いに合わせて（例えば，情報を持ってい
る人，情報にアクセスしやすい人に対する情報の提供と，情報にアクセスしにくい
人に対する情報を分ける）ことや，ネットワークシステムを利用し，安心，安全な
情報を提供する，地域で配信する情報をより充実させるなどといったような，循環
器疾患の有病に社会経済要因が起因しないような取り組みの必要性が提案できる． 
また，循環器疾患の有病後は，健康三要因である身体的健康，精神的健康，社会
的健康を低下させることが本研究により明らかになった．したがって，循環器疾患
の有病者を減らすための健康支援活動を強化することは，その後の健康三要因を維
持させるうえで重要な位置づけとなる．例えば，健康支援活動では，従来型の身体
的健康にのみ着目するのではなく，本研究の成果を踏まえながら，身体的健康，精
神的健康そして社会的健康に着目することや，社会的健康を保つことが健康維持・
増進には重要であることを織り込んだプログラムによる支援活動が重要である． 
循環器疾患を有した場合の社会経済要因に対する支援としては，循環器疾患患者
が活用できる情報源としての公的な社会保障（高額医療費など）の利用方法や，適
切な医療機関にアクセスするための情報の提供を医療機関と連携しながら提示す
る必要がある． 
さらに，心機能が低下することで精神的健康（主観的健康感，昨年比較元気，満
足度）が低下しやすいことを考慮し，心の支援を重視して，体力の消耗を控えつつ
も限られた体力の中で生活が楽しめるための情報を提供し，循環器疾患有病者の家
族や友人・知人などの仲間，地域コミュニティ（小集団）の形成を構築するような
支援体制づくりを行政に提案するとともに新しい体制づくりに助力したい． 
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3－2．循環器疾患有病者に対する家族支援の必要性 
循環器疾患患者を対象とした健康支援活動では，家族や近親者など，身近な人か
らの支援の強化を促すことが大切である．それとともに，家族形態が変化している
昨今においては，家族の支援に変わるソーシャルなサポートを構築する新しい支援
体制づくりが重要である． 
例えば，本論文の第Ⅲ章，第Ⅳ章では，家族支援機能を観測するための自記式質
問紙調査として「Family APGAR」を使用した．本質問紙の 5 問の設問項目は，「1．
悩みごとがあるとき，家族から受ける手助けに満足しているか」「2．自分に起こっ
たことがらについて話したり，自分に起こった問題を共有する方法について満足し
ているか」，「3．私が新しいことに挑戦したいとき，家族はそれを受け入れ支援し
てくれるか」「4．家族が愛情を示したり，怒り，悲しみ，愛などの感情に対する応
えに満足しているか」「5．家族と一緒に過ごすことに満足しているか」である． 
これらの設問項目は，近代社会における家族機能を想定して設定されたものであ
る．しかしながら，家族形態・家族機能が変化した今日では，家族に変わる新しい
支援者から，これらの役割機能の支援を得るための体制を形づくることが重要であ
るということを提案したい．家族に変わる支援者になりうる成員としては，友人・
知人といった身近な人，公的機関，そして公的機関による支援が得られない場合に
は，近隣地域の支援者，近隣の健康高齢ボランティア，同病者による支援，医療専
門家による支援体制をつくりなどによって，従来家族が行ってきた機能に対して，
意図的に具体的に支援することを試みることが重要であることが提案できる．また，
今後は，家族以外の支援に対する介入を行い，その効果を検証していきたいと考え
ている． 
 
3－3．循環器疾患患者の QOL の維持・向上を目指した健康感のパラダイムシフト 
これまで循環器疾患は，病態の変化が直接的に生命に危機を及ぼす（心臓が機能
しないこと＝心停止，死を意味する）ことから，病状の安定に着目し医療専門家を
中心とした，治療，支援とその効果に対する検証がおこなわれてきた．そのため「患
者指導」「患者教育」といった医療者主体の支援や，疾患（病態生理学）に Focus
があてられてきた．しかしながら，栄養状態の改善，医学の進歩や公衆衛生の発展
により長寿を実現し，疾病構造は変化してきた．要するに，慢性疾患をもつことが
常態化し医療システムの支援のみでは人々の健康を担うことが難しくなってきた
のである．このような背景から，病気とともに生活する人，病気をもった生活者が
如何に QOL を維持・向上しながらより良い生活を送っていくかという考え方へ変
化している． 
循環器疾患に着目すると，循環器疾患をもちながら生活する人々が増加している
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なかで，これまで行われてきた予防や早期発見，重症化の回避にみに注目するので
はなく，循環器疾患をもちながら QOL の維持・向上を目指し，寿命を全うするこ
とへのパラダイムをシフトさせる必要がある． 
本研究の結果から，循環器疾患をもちながらも QOL を維持・向上して生活する
ことを目指した健康感に対するパラダイムシフトを表に示した（表 9 再掲）．今後
は，循環器疾患患者に対するパラダイムシフトの重要性を臨床現場で働く専門家集
団とともに，共有していく必要がある． 
 
 
 
 
 
表 9（再掲） 循環器疾患患者に対する従来と今後の望ましい健康支援方法 
 
                       （星らの提案を改変 Kubo 2012）  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
従来の支援 今後の望ましい支援
患者指導，患者教育 患者とその周囲への支援
医療者主体 患者の主体性を尊重した力量形成
病気にFocus 病気とともに生活する人にFocus
疾患管理を中心とした健康の意味づけ
社会経済的要因と身体的，精神的，社会的健康
を含む健康の意味づけ
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第4節 今後の研究課題 
本研究成果を踏まえて，今後の研究課題を以下にまとめる． 
第Ⅱ章では，「大都市郊外在住高齢者の循環器疾患有病状況と３年後の健康三要因
との関連構造」をテーマに研究をおこなった．本研究の対象地域は，大都市中心部
から 30 分離れた大都市郊外を調査対象地区として実施した調査研究であり，対象
者が後期高齢者になるほどに回答率が低くなり，入院者や施設入所者からの回答は
少なかった．以上から，選択バイアスがあり，結果を一般化するには課題が残され
る．そのため，今後は他の地域においても同様の研究をおこない再現性を確認し，
外的妥当性を明確にすることが課題である．そのほか，進歩を続ける医学分野の疾
病分類との整合性を図り，疾患分類別に分析することや，社会環境を十分に反映し
た調査を実施することも重要な課題である．そして，慢性で併存する疾患をもちな
がら生活する人が増加している現代社会の中で，病気をもちながらも QOL を維
持・向上して地域社会で生活するための要因を明らかにし，今後のより良い支援の
あり方を具体化し，地域社会の中で介入をすすめていくことが課題である． 
 第Ⅲ章では，循環器疾患患者を対象に「循環器疾患をもちながらも QOL を維持・
向上して生活するための支援モデル」の検証を目的として自記式質問紙調査による
研究をおこなった．本研究の調査対象者は，NYHA（New York Heart Association）
心機能分類で，classⅠ度～Ⅲ度であり病状が安定し，自覚症状が落ち着いている患
者が対象となっている．そのため心機能の重症度別や年齢分類別によっても普遍性
のある結果が導き出せるかを明確にすることは，次の研究課題である．また，分析
対象者数を増やし世代別，病態重症度別に分析をすすめ外的妥当性を高めていくと
ともに，健康教育的介入研究により実証していくことが次の研究課題である． 
また，本研究で導き出された研究仮説の関連構造は，QOL（前向きな取り組み）
の決定係数が男性 20％，女性 25％で，7～8 割はその他の要因によって規定される
可能性が示された．加えて，本研究で用いた質問調査票の一部は，信頼性は検証し
たものの妥当性が検証されていない．以上のことから，調査・分析を進め，研究仮
説の内的妥当性や構成概念妥当性を高め，慢性心不全患者の現状を反映しうる，説
明力の大きい概念モデルを新規に構築していくことが今後の研究課題の一つであ
る． 
第Ⅳ章では，「循環器疾患患者に対する QOL 向上を目指した療養支援事例」とし
て，3 事例を挙げ考察した．3 事例は，分析対象者の中から母集団の特性（NYHA
心機能分類がⅡ度で，年齢および性別を考慮した事例）および，慢性の循環器疾患
患者の療養環境を反映した 3 事例である．しかしながら，事例分析の対象者の属性
（性別，年齢，発症からの年数など）には偏りがみられることから，今後は，患者
の属性（循環器疾患を発病してからの年数，対象者の年齢など）を揃えるなどして，
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属性間での比較により考察を深めていくことが課題である．また，心機能が重度の
人に対する実態を明らかにすることも今後の課題である．以上，本論文における各
章ごとの研究課題を挙げた． 
本研究における総括としては，大都市在住者は地方自治体住民に比べて循環器疾
患の有病者が多いこと，循環器疾患を有する大都市住民における健康支援を行うう
えで，社会経済的要因の意義が明らかになったこと，健康三要因の維持・向上のた
めには循環疾患の有病を減らすことは最も重要であるが，このことが構造的に示さ
れたこと，そして循環器疾患患者に対する支援では，循環器疾患をもちながらも
QOL を維持・向上して生活するために，家族や友人・知人など周囲からの支援を
大切にしながら，本人の主体性を尊重したセルフケアを行うこが重要で，今後はこ
のような点を踏まえた健康支援の構築が求められる． 
最後に，本研究結果により提案した望ましい健康支援により循環器疾患をもちな
がらも QOL を維持・向上して生活するための支援プログラムを構築し，本プログ
ラムによる介入をおこない実証研究を進めその効果を明らかにしていくことであ
る． 
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この論文は，指導教授 星旦二先生のご支援があったからこそ書き進めることが
できたものであります．私は，これまで循環器疾患患者を対象に臨床実践および，
研究を進めて参りました．私の研究対象である循環器疾患は，現代医学をもってし
ても完治することのない病気であることから，循環器疾患を有した患者は生涯に渡
って病気を管理するためのセルフケアが欠かせないことになります．しかし，循環
器疾患患者はその他の疾患に比べて再入院率が高いことや再入院の原因の多くは
セルフケアに起因することから，療養が円滑に進まない場合には，「患者本人の問
題」に言及されることが少なくありません．その一方で，循環器疾患の治療に必要
とされる医療処置や医薬品は，その他の疾患の治療に比べて高価であり，国家予算
に占める循環器疾患の医療費の割合は高く，医療経済的課題を含んでいます． 
患者の日常生活においては，呼吸困難や易疲労感，倦怠感などの生命の危機感を
感じるような症状を実感しながら生活していることが少なくありません．それと同
時に，残存する心臓機能に対して過負荷となる活動，循環動態に変調をきたす塩分
の過剰摂取，必要以上のカロリー摂取，制限以上の飲水，飲酒，喫煙の制限など個
人の基本的な欲求や自由を十分に満たすことができない状況を強いられています．
私は，そのような患者にケアする者として接するなかで，循環器疾患患者の切実な
苦しみや困難を感じてきました． 
ここで話題を転じることにします．私が本論文と格闘している真っ直中，2011
（平成 23）年 3 月 11 日，かつて経験したことのない規模の地震がわが国を襲いま
した．「東日本大震災」であります．甚大な被害を受けたこの震災から，被災者，
被災地域の皆様，それのみならず，国全体の健康と安全をいかに価値づけ，守りな
がら生活を営んでいくかという命題を突きつけられたように思います． 
被災地域の人々はこの震災によって，新たに循環器疾患を発病したり，これまで
循環器疾患を有していた人は，循環動態に変調をきたし心不全状態に陥るなどして，
多くの方々が身体的・精神的苦痛を受けたことが関連学会より報告がなされました．
このような未曾有の震災と同時代に生きる者として，そして医療従事者として，私
自身も価値観・幸福感の転換を迫られたように思います．これまで我々が循環器疾
患患者に対して考え実践してきた支援方法は果たして適切であったのか，今後はど
のように循環器疾患患者の健康を支援していくことが望ましいのか，そしてこれま
でとは異なる価値観・幸福感で循環器疾患患者に対する支援方法を構築する必要が
あるのではないかと思いを巡らせました． 
他方で，長寿社会を迎えたわが国では「健康長寿であること」が謳われています．
単に病気がなく長生きであることを「健康長寿」と考えるならば，病気であること，
すなわち循環器疾患をもちながら，ときに苦しみながら長生きすることは不適切な
のでしょうか．孔子は，「四十にして惑わず」「五十にして天命を知る」「七十にし
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て心の欲する所に従って矩を踰えず」と述べました．しかし，人が病をもちながら
生活するという現実を突きつけられたとき，幾つになっても戸惑うものであり，死
に直面したときには天命を知るほど人生を悟ることは難しく，七十になっても道を
はずれることがあるように思います．現代の医学をもっても解決できない循環器疾
患という病いと，ともに生活するという大きな命題は，患者本人だけの問題として
捉えるものではないのではなかろうか．そこで私は，循環器疾患をもちながらも，
あるがままの自分を受け入れて，なおかつ病気を安定させ QOL を維持・向上しな
がら生活できないものか，そしてこれが，私のリサーチクエスチョンであり，学位
論文で実証的に検証したいテーマとなりました． 
ところで，私事で恐縮ではあるが，私の研究活動については慶應義塾大学大学院
健康マネジメント研究科（修士課程）から始まる．慶應義塾大学の恩師である山下
香枝子先生が 2010 年に退官されたことで，研究のファシリテーターが身近に存在
しなくなってしまい，教育・研究者としての道を歩み始めたものの研究を進めるこ
とに困難を感じていた．しかし人生には，運命的な出逢いがあるものである．同年
に星旦二先生と運命的な対面をすることができたのであります．先生の研究に取り
組む姿勢や人柄に触れることができたことは，私が再び研究を始めるきっかけとな
りました．先生から熱心で力強いご指導を頂き，私自身，研究に対する情熱を再び
取り戻すことができました．先生の研究は，夢や希望といった前向きな心のあり方
と主観的健康との関連構造を実証的に明らかにするものであり，このような視点は
循環器関連の研究では見過ごされていたものでありました．このことからも，是非
とも先生に師事し研究の基本から学びたいと願い，実現できたお陰で現在に至って
いるものと思われます．本論文の全体の校正，とくに，第Ⅱ章の作成においては，
先生のお力添えがなければ作成できなかったものであります．また私が仕事と研究
との両立が難しく研究が疎かになったときには，先生からの温かいご支援，激励を
頂き，途切れそうな集中力を取り戻し論文作成に向き合うことができました．星先
生には，言葉では言い表せないほどの感謝の気持ちです． 
本論文の副査である首都大学東京の玉川英則教授には，サバチカル期間中にも関
わらず，快く審査をお引き受け下さり，丁寧な論文指導を頂くことができたことに
厚くお礼申し上げます．玉川先生の的を射たスマートなコメントと，優しい笑顔に
どれだけ支えられたことでしょうか． 
同じく副査である，首都大学東京の繁田雅弘教授には，学事業務がお忙しいにも
関わらず副査をお引き受け下さり，なおかつご多忙の中でも私，学生に時間を惜し
まず真摯に向き合ってご指導を下さいました．厳粛な論文審査会のやりとりでは，
先生から頂くコメントのなかに数々の学びがあり，学問の深さを実感致しました．
それと同時に，ディスカッションの内容の深さに学問に対する好奇心を揺さぶられ
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ました．今回幸運にも博士論文審査という機会を得て，繁田先生にご指導を頂けま
したことに心より感謝申し上げます． 
慈恵医科大学の櫻井尚子教授には，業務がご多用の中で快く副査をお引き受け頂
き，熱心な論文指導を下さいました．櫻井先生からの温かく的確なコメントに後押
し，いただくことができたお陰で本論文を書き進めることが出来たものと思ってお
ります．先生は，看護職および看護教員としての先輩であり，星研究室の先輩でも
あります．間近に先生のお姿を拝見することができたことで，今後自分自身も先生
のように学生への支援ができたらと痛切に感じました． 
そして，星研究室の仲間たちには，星研定例ゼミにおいて中身の濃いディスカッ
ションを経験し，私自身の知的好奇心も増していきました．原著論文の作成，統計
解析方法を学ぶにおいては，当初理解が追いつかず星先生をはじめ，星研究室の皆
様に大変お手数をおかけしたことと思います．が，そんな私に，丁寧なご指導や惜
しみない協力をくださいました星研究室の皆様に，心より感謝を申し上げたいと思
います． 
それから，凡庸な私にご指導を下さり，事あるごとに人としてのあり方をご伝授
くださいます，聖隷クリストファー大学の山下香枝子教授に感謝の意を表したい思
います．山下先生は，私を看護教育・研究の道へと導いてくださり，公私ともに温
かくご支援くださっております．ここからが教育・研究者としてのスタートである
こと，そして，微力ながらもご恩返しができるように謙虚に学びつづけることをお
約束したいと思っております． 
第Ⅱ章の研究を進めるにあたってご協力くださいました多摩地区の住民の皆様
には，貴重な個人情報をご提示下さいましたことに心より感謝を申し上げます．今
後は，この貴重なデータを無駄にしないように健康維持・増進への支援に生かして
いきたいと思っております．また，第Ⅲ章，第Ⅳ章の研究を進めるにあたっては，
快く研究にご協力くださいました循環器疾患患者様とご家族様，研究実施施設であ
る榊原記念病院理事長 細田瑳一先生，病院長 友池仁暢先生，三浦稚郁子看護部長，
中島由香里看護師をはじめ，研究にご協力下さいました看護師の皆様には感謝の気
持ちで一杯です．また，東京女子医大病院心臓血圧研究所（現心臓病センター）
CCU 時代の医師，看護師の同僚には，学会等で激励の言葉を頂いたり，時には気
分転換にと楽しい会を催して下さったりと心の支えとなっています．循環器ケアに
共に取り組む仲間からの支えは，私の原動力となっています．皆様への感謝の気持
ちは，循環器医療の質の向上に寄与するという形で還元したいと思っております． 
最後に，郷里，九州の地で生活する両親，お姉様．久保家の皆様は，私にとって
何よりの理解者であり，皆様が健康に努めご支援下さったおかげで，十分な時間を
論文の執筆に費やすことができたと思っています．久保家の皆様からの深い愛情と
150 
 
ご支援に心より感謝いたします．そして，友人である田中万寿恵さん，石丸蘭子さ
ん，華道の師匠であり姉のような存在でもある綿貫尚子さん，音楽の師匠である長
塚和子先生，私事に対して，家族のような優しい眼差しでいつも応援してくださり，
本当にありがとうございます．温かい周囲の人たちに支えられての今日です． 
改めまして，皆様へ心より感謝申し上げます．そして今後とも末永くよろしくお
願い申し上げます． 
 
 平成 25 年８月 3 日 
久保 美紀 
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資料（第Ⅲ章 調査票） 
 
                                  資料 
1 
 
  
問１ 療養の取り組みについておたずねします。以下の質問について、あてはまるものを１つ選び 
番号に○をつけてください。 
 
大
変
よ
く
で
き
る
普
通
に
で
き
る
や
や
で
き
な
い
全
く
で
き
な
い
1．自分の体に気を配ることができる 4 3 2 1
2．健康のためなら、喫煙、飲酒、コーヒーはやめることができる 4 3 2 1
3．規則正しい生活を送ることができる 4 3 2 1
4．病気に必要な検査は続けて行なうことができる 4 3 2 1
5．適度な運動を計画通りに続けることができる 4 3 2 1
6．食事の制限についての自己管理ができる 4 3 2 1
7．薬を指示通りに飲むことができる 4 3 2 1
8．医師や看護師などの言ったことを守ることができる 4 3 2 1
9．適度な体重を維持することができる 4 3 2 1
10．病気の再発を防ぐために定期的な治療を受けることができる 4 3 2 1
11．自分は病気に負けないで、前向きに生活していくことができる 4 3 2 1
12．薬に頼りきりでなく、自分の健康を保とうと自分で努力できる 4 3 2 1
13．自分の病気は必ずよくなると信じることができる 4 3 2 1
14．毎日、自分の体の症状と検査の結果を記録することができる 4 3 2 1
15．病気に関する測定（血圧･体重など）を自分でできる 4 3 2 1
16．現在の主治医を信頼できる 4 3 2 1
17．病気について分からないことがあれば、気軽に主治医に尋ねること
　　 ができる
4 3 2 1
18．自分の精神力で病気を克服できる 4 3 2 1
19．体調がよくなくても落ち込まずにいることができる 4 3 2 1
20．嫌な気持ちになってもすぐに立ち直れる 4 3 2 1
21．自分の病気について、くよくよしないでいることができる 4 3 2 1
22．自分を客観的に見つめることができる 4 3 2 1
23．自分の感情のコントロールができる 4 3 2 1
24．自分の気持ちに関することはすべて受け入れることができる 4 3 2 1
                                  資料 
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問２ あなたとあなたのご家族との関係についておたずねします。以下の質問について、あてはまる 
ものを１つ選び番号に○をつけてください。 
 
 
問３ あなたの生活状況についておたずねします。以下の質問について、あてはまるものを１つ選び 
番号に○をつけてください。 
 
た
い
て
い
そ
う
で
あ
る
と
き
ど
き
そ
う
で
あ
る
ほ
と
ん
ど
そ
う
で
な
い
1．私に悩みごと（心配ごと）があるとき、家族から受ける手助けに
　　満足している
2 1 0
2．私に起きたことについて話したり、私に関する問題を共有する方法に
　　満足している
2 1 0
3．私が新しいことに挑戦したいとき、家族はそれを受け入れ支援してくれる 2 1 0
4．家族が私に愛情を示したり、私の感情（例えば：怒り、悲しみ、愛）
　　に対する応えに満足している
2 1 0
5．家族と一緒に過ごすことに満足している 2 1 0
全
く
そ
の
と
お
り
で
あ
る
全
く
そ
う
で
は
な
い
1．困ったときに相談できる人（友人・知人）はいますか？ 5 4 3 2 1
2．家事、雑事を手伝ってくれる人（友人・知人）はいますか？ 5 4 3 2 1
3．あなたと配偶者との関係は良いと思いますか？（※配偶者がいない場合は空欄） 5 4 3 2 1
4．心臓病をもちながら生活していることに納得していますか？ 5 4 3 2 1
5．いま、幸せだと思いますか？ 5 4 3 2 1
6．定期的に参加している地域活動や社会活動はありますか？ 5 4 3 2 1
7．趣味や楽しみごとをもって生活していますか？ 5 4 3 2 1
8．数年以内にやりたいこと（趣味、楽しみごと）が具体的にありますか？ 5 4 3 2 1
9．上記が実現する可能性は100%のうち何パーセントくらいですか？ （　　　　　　　　　　）％
10．現在、収入を得ている仕事をもっていますか？ 5 4 3 2 1
11．医療費が気になり受診をためらうことがありますか？ 5 4 3 2 1
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3 
 
問４ 医師とのコミュニケーションについておたずねします。以下の質問について、あてはまるものを 
１つ選び番号に○をつけてください。 
 
 
 
問５ この 2週間、次のような問題にどのくらい頻繁に悩まされていますか？以下の質問について、あ
てはまるものを１つ選び番号か、ことばに○をつけてください。 
 
全
く
そ
の
と
お
り
で
あ
る
全
く
そ
う
で
は
な
い
1．主治医に自分の思ったことを言いやすいですか？ 5 4 3 2 1
2．主治医から聞く病気に関する説明は十分ですか？ 5 4 3 2 1
3．主治医から聞く治療に関する説明は十分ですか？ 5 4 3 2 1
ほ
と
ん
ど
毎
日
半
分
以
上
数
日
全
く
な
い
1．物事に対してほとんど興味がない、または楽しめない 3 2 1 0
2．気分が落ち込む、憂うつになる、または絶望的な気持ちになる 3 2 1 0
3．寝つきが悪い、途中で目がさめる、または逆に眠りすぎる 3 2 1 0
4．疲れた感じがする、または気力がない 3 2 1 0
5．あまり食欲がない、または食べ過ぎる 3 2 1 0
6．自分はダメな人間だ、人生の敗北者だと気に病む、または自分自身
　あるいは家族に申し訳ないと感じる
3 2 1 0
7．新聞を読む、またはテレビを観るなどに集中することが難しい 3 2 1 0
8．他人が気づくぐらいに動きや話し方が遅くなる、あるいはこれとは反対
　にそわそわしたり、落ち着かず普段よりも動き回ることがある
3 2 1 0
9．死んだ方がましだ、あるいは自分を何らかの方法で傷つけようと思った
　ことがある
3 2 1 0
10．上の１～９の問題によって、仕事をしたり家事をしたり他人と仲良く
　やっていくことがどのくらい困難になっていますか？
全く困難
でない
やや
困難
困難
非常に
困難
                                  資料 
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問６ あなたの現在の健康状態は？（あてはまるものを１つ選び番号に○をつけてください） 
1．良くない   2．あまり良くない   3．良い   4．とても良い   5．最高に良い 
 
 
問７ 昨年と比べて健康状態は？（あてはまるものを１つ選び番号に○をつけてください） 
1．良くない   2．あまり良くない   3．良い   4．とても良い   5．最高に良い 
 
 
問８ 現在の心臓の状態が、このまま変わらずに続くとしたらどう思いますか？（あてはまるものを 
１つ選び番号に○をつけてください） 
1．とても不満   2．やや不満   3．どちらでもない   4．やや満足   5．大変満足 
 
 
問９ あなたの最終学歴を教えて下さい（あてはまるものを1つ選び番号に○をつけてください）。 
1．小学校（尋常小学校,尋常高等小学校含む）   2．中学校（尋常中学校，旧制中学含む）    
3．高校   4．大学・大学院   5．無回答 
  
 
問 10 療養生活のなかで困っていること、ご意見、ご感想、ご要望 等がございましたら自由に 
ご記入ください。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
アンケートにご協力下さいまして、誠にありがとうございました。 
 
 
 
【問い合わせ先】 
〒192-0397 東京都八王子市南大沢 1-1 
首都大学東京 大学院都市環境科学研究科 久保美紀 
電話：0426-77-2355 E-mail：kubo-miki@ed.tmu.ac.jp 
Abstract 
Title 
Structural analysis the qualities of life that keeps and improve among the 
urban dwellers with cardiovascular diseases. 
Chapter Ⅰ 
Background 
Chapter I defined the aim, background, and significance of the study and reviewed 
the related research papers for the health of the people with cardiovascular disease 
also reviewed related previous studies. 
Population aging is a world trend. Aged population of Japan was 29.75 million in 
2011, constituting 23.3% of the entire population (Ministry of Internal Affairs and 
Communications, 2012). Such a percentage of the elderly in the population is the 
highest in the world.  
Japan’s rapidly ageing society with a declining birth rate is leading to changes in 
epidemiological profiles, and providing support to those living with chronic health 
problems has become a most important issue. 
On the other hand, this phenomenon can be seen as a successful story of public 
health policies— long-term care insurance and of medical technologies advances; 
furthermore, it also brought many challenges to the economy, policy, culture and 
society, especially, the huge expenditure of the medical treatment.  
Consequently, national healthcare spending and the number of individuals 
requiring long-term care have increased. In response, the Ministry of Health, Labor 
and Welfare has introduced the nursing-care insurance system, which involves 
society as a whole in long-term care. The aim of this insurance is providing 
dispensable supports and nursing care for people with dignity.  
In addition, the ‘Health Japan 21’ (Kenko Nippon 21) plan, which focuses on 
primary prevention, was established to encourage local governments to formulate 
regional plans. Appropriate use of the long-term care insurance system and medical 
care will help the elderly. 
Health policies have been continuously modified to reflect changes in the society, 
and health providers have subsequently been expected to update their roles. 
Generally speaking, people who utilize the insurance must be not in a good health 
status. What’s more, an international assessment based on a question to evaluate 
an individual's health by them has been showed as an effective predictor of health 
status.  
Factors such as income, individual behaviors, and social interaction are thought to 
be associated with an individual's or population's health outcomes. 
Previous researches had demonstrated that the income influenced the health status 
of Japanese aged population. The same effects were also found in United States. 
By the way heart disease also called cardiovascular disease and coronary heart 
disease is a simple term used to describe several problems related to plaque buildup 
in the walls of the arteries, or atherosclerosis. Then chronic heart failure(CHF) it’s 
one of heart disease’s syndrome and serious condition is one of the most common 
reasons for hospital admissions among those 65 years and older. But this condition 
is not limited to seniors. The term "heart failure" makes it sound like the heart is no 
longer working at all and there's nothing that can be done. Actually, heart failure 
means that the heart isn't pumping as well as it should be. 
With CHF, the weakened heart can't supply the cells with enough blood. This 
results in fatigue and shortness of breath. Everyday activities such as walking, 
climbing stairs or carrying groceries can become very difficult. CHF Patients 
perceived that CHF had a serious impact on QOL. 
It has been reported that socioeconomic states, physical health, mental health, 
social health, self-care, social-support, QOL for patients with CHF, but there is 
unknown these mechanism and relation formulating a structural equation.  
The purpose of this study is to clarify the causal result relationship between healthy 
life, long term care status and the functional ability of going out, with the purpose of 
improving the well-being of the urban elderly and providing reasonable advice for 
the health providers and the health policy makers to implement more effective 
measures on long term health support system for people with cardiovascular 
disease. 
 
Chapter Ⅱ 
A structure analysis of socioeconomic factors and health states for the urban elderly 
dwellers with cardiovascular diseases. 
 
Objectives: This study aimed to clarify causal relationships between cardiovascular 
diseases，socioeconomic factors, and health states for the urban elderly dwellers. 
Methods: The questionnaire survey was conducted to all 16,462 urban elderly 
dwellers of 65 years old or more in a city. The answer was obtained from 13,195 
people (response rate of 80.2%). The follow-up survey of 8,162 members was done in 
September, 2004. By using the structural equation models, the causal relationships 
were analyzed． 
Results: All the elderly were seen that “physical factor” (“ ”means latent variable ) 
and “social activity factor” conducted on the follow-up survey in 2004 and 
“psychological factor” conducted which was investigated in 2001 would be 
significantly affected by cardiovascular diseases and socioeconomic factors which 
was investigated in 2001. Total number of 70.0% for the old elder men, 60.0% for the 
same women of the “social factor ” were explained by these model with height 
validity level with NFI=0.936, CFI=0.941, RMSEA=0.037. 
Conclusions: Both the “physical  factor” and the “social activity factor” would be 
affected by cardiovascular diseases and “psychological  factor” during three years 
follow-up in the urban elderly dwellers． Future research is needed to make clear 
the research fact for the another generation with external validity of these results． 
Key words: three health factors, analysis of causal relationships,  
urban elderly dwellers, cardiovascular disease 
 
 
 
 
Chapter Ⅲ 
A Structure Analysis of Self-Management for Chronic Heart Failure. 
 
Objectives: The purpose of this this study was to clarify the structure of primary 
causes towards positive attitudes and life for the chronic heart failure (CHF) 
patients who manage their illness well. 
Methods: To join the study, each subject had to have a physician confirmed 
diagnosis of CHF during the past year. Subjects also had to be older than 20 years. 
This is a cross-sectional study that employed a self-administered questionnaire and 
interviews. Data-analysis consisted of formulating by a structural equation model 
using SPSS & AMOS． 
Result: 116 CHF patients (72 male and 44 female) participated in this study. The 
variable “family support system” functioned as fundamental variable and linked, 
indirectly, via “self-care behavior” to “positive attitude toward life”. Goodness of fit 
indicators in our model were CFI=0.958, RMSEA=0.059, whereas sex adjusted 
determination coefficients of the “positive attitude toward life” was 17% (20% for 
men and 25% for women). This research adds “positive attitude toward life” among 
patients with CHF to previous research findings that clearly showed that “self-care 
behavior”  prevents frequent hospitalization. 
Conclusion: A structure stipulating factors of self-care behavior in CHF patients 
was developed. Future research is needed to clarify the influences of gender and 
severity of disease research as well as the external validity of the model. Future 
research into developing interprofessional collaborative support system in needed 
too. 
Keywords: chronic heart failure, positive attitude toward life, family support system, 
self-care behavior, interprofessional collaborative support 
 
 
 
 
 
 
 
Chapter Ⅳ 
A Case Study on the Health Support System for QOL of the People with 
Cardiovascular Disease. 
 
Objectives: The purpose of this study is to make clear the conceptual model for 
cardiovascular disease patients with high QOL by using case study. 
Subjects and Methods: These cases, each subject had to have a physician confirmed 
diagnosis of CVD during the past year. A self-reported questionnaire survey was 
conducted for the 68 CVD in or out patients in Tokyo. There patients were 
interviewed on the point of the newly developed concept. 
Results: The results indicated that the conceptual model has a connection “QOL” as 
direct and indirect effect by ”social support”. Goodness of fit in our model were CFI= 
0.958 GFI=0.922 AGFI=0.865 RMSEA= 0.059 AIC= 128.980. The results of 
case studies compared with structural equation model obtained were similarly as 
them.  
Conclusion: It is concluded that qualitative research also quantitative research of 
evidence, the conceptual model living with CVD became very clear. Future research 
is needed to make clear the research fact for the another generation with external 
validity of these results． 
 
Key words：cardiovascular disease, self-care support, social support,  
living with cardiovascular disease, QOL, case report 
 
 
 
 
 
 
 
Chapter Ⅴ 
Conclusion and Proposal 
I suggest an effective health support system for cardiovascular disease patients in 
this chapter. 
 
1. Paradigm of health shifts and tries to improve QOL of the people with 
cardiovascular disease. 
Main purpose of this study was to make clear the basic information for defining the 
causal result relationship between healthy life, long term care status and purpose of 
improving the well-being of the urban people with cardiovascular disease and providing 
reasonable advice for the health providers and the health policy makers to implement 
more effective measures on long term care system. 
 
2. Living with cardiovascular disease has deep connection with socioeconomic factors 
and three health factors. 
Both the “physical  factor” and the “social activity factor” would be affected by 
cardiovascular diseases and “psychological  factor” during three years follow-up in 
the urban elderly dwellers． 
 
3. The most important point of this study is that people with cardiovascular disease is 
social support by Families, friends and health providers. 
This study suggested that it was important to create a informal supporting system focus 
on the self-care and QOL, rather than the formal supporting system.  
 
As the continuing growth of today’s cardiovascular disease, health providers are 
expected to provide assistance that enables the elderly to live healthy, fulfilling lives, 
and specifically that effectively prolongs their healthy life and allows them to live 
independently without care. 
Further research should determine whether the present results can be replicated and to 
test them for generalizability in other communities, to measure the effects of the 
intervention, and including those outside Japan.  
